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1 Introduction

Le frein labial maxillaire médian est une structure anatomique muqueuse dynamique
reliant la face interne de la levre supérieure au processus alvéolaire maxillaire antérieur
inter-incisif en vestibulaire. Ce frein peut recouvrer différentes morphologies. Certaines
morphologies sont qualifiées de pathologiques, et peuvent étre associées ou non a un

syndrome [1].

Le frein labial médian maxillaire représente un élément essentiel participant a la
croissance du maxillaire. Ses insertions peuvent étre considérées comme pathologiques
lorsqu'elles empéchent le bon positionnement des dents et lorsqu'elles ont un impact sur
la santé gingivale. Une insertion frénale anormale peut en effet étre a 1’origine de la
persistance d’un diastéme médian apres 1’éruption des canines définitives, peut entrainer
des récessions gingivales associées a un contr6le de plague défaillant, peut étre a
I’origine d’une rotation des incisives centrales et peut déstabiliser une prothése
amovible. Dans le cadre de traitements orthodontiques impliquant une réduction de
diasttme médian ou un repositionnement des dents antérieures, le praticien
orthodontiste peut étre amené a adresser son patient a un chirurgien oral ou a un

chirurgien-dentiste compétent en chirurgie orale afin de procéder a une freinectomie.

Différentes techniques de freinectomie existent, ainsi que différents outils chirurgicaux.
La freinectomie a la lame froide représente la technique historique. De nombreuses
études ont cependant montré depuis quelques années les avantages de la freinectomie au
laser par rapport a la technique historique. D'autres outils chirurgicaux tels que le
bistouri électrique conventionnel, 1’argon beam coagulator ou encore le bistouri

radiofréquentiel peuvent également étre utilisés. Leur utilisation est pourtant négligée.

Nous allons traiter des différentes indications des freinectomies, de I'age idéal auquel
procéder a cette chirurgie, de 1’articulation chronologique de cette chirurgie et du

traitement orthodontique en cas de malpositions dentaires.

Les différentes techniques chirurgicales seront comparées, en termes de douleurs et
d’inconfort per et post-opératoire, de cicatrisation, d’inflammation post-opératoire et de

saignement per et post-opératoire.
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Les différents lasers utilisés en chirurgie orale seront présentés et un bref comparatif

sera expose.

Nous aborderons enfin le risque de récidive orthodontique et I’'impact de la freinectomie
sur celui-ci. L’importance de la phase de contention et les avantages apportés par la
freinectomie dans la prévention des récidives de traitements orthodontiques seront

évoqués.
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2 Anatomie

2.1 Physiologie du frein labial maxillaire
Trois types de freins peuvent étre mis en évidence au sein de la cavité orale [2] :

-Le frein labial maxillaire : il est médian, et relie la face interne de la lévre supérieure

a la muqueuse gingivale au niveau du rempart alvéolaire en vestibulaire.

-Le frein de la lévre inférieure, lui aussi médian, qui vient relier la face interne de la
levre inférieure a la muqueuse gingivale du rempart alvéolaire mandibulaire en

vestibulaire.

-Les freins latéraux, également appelés brides, viennent relier la muqueuse jugale
interne a la muqueuse gingivale vestibulaire des secteurs prémolaires supérieurs et

inférieurs.

Dans le cadre de cette revue de littérature, nous allons nous pencher sur le frein labial

maxillaire médian.

D'un point de vue anatomique, le frein labial maxillaire, également nommé frenulum
labii superioris, est un repli tissulaire mucoconjonctif, habituellement de forme
triangulaire, qui connecte la levre supérieure a la muqueuse alvéolaire et/ou gingivale
ainsi que le périoste sous-jacent de la table vestibulaire du processus alvéolaire

maxillaire supérieur [3].

D'un point de vue histologique [4], ce frein labial maxillaire médian est composé d'une
abondance de fibres élastiques, de tissu adipeux dans une moindre mesure, et des acini
muqueux des glandes salivaires au sein du tissu sous-cutane de chaque c6té de la ligne
sagittale mediane. Le frein est constitué en surface d'un eépithélium stratifié
orthokératinisé, parfois parakératinisé. Quelques fibres musculaires striées seraient
également observables selon Knox et Young, et proviendraient de la musculature labiale
et naso-labiale [5]. La présence de fibres musculaires a cependant longtemps été

discutée, et il semblerait que les freins ne présentent pas de fibres musculaires depuis les
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études histologiques menées par Henry et coll. en 1976 (3 biopsies de freins sur
cadavres et 11 biopsies a la suite de freinectomies) [3].

Le frein labial maxillaire médian est une structure dynamique d'une grande importance
physiologique et présente un large éventail de variations. Il assure le maintien d’une
harmonie entre la levre superieure et le maxillaire durant la croissance des structures

maxillo-faciales [6] .

Les fibres du frein labial maxillaire courent dans une direction antéro-postérieure et se
fondent dans les fibres sous-muqueuses de la lévre supérieure. Ce frein présente
également en son sein le ligament septo-prémaxillaire. Pour Latham, le septum joue un
role direct dans la croissance antéro-postérieure du tiers médian de la face,
particulierement dans les six premiers mois de la vie post-natale, via ce ligament auquel
Latham laissera son nom [7]. Delaire a en conséquence alerté sur le fait qu'une chirurgie

inadéquate du frein labial peut amener a une croissance anormale du bloc maxillaire.

En 1975, Mirko Placek propose une classification a la fois morphologique et
fonctionnelle du frein labial médian maxillaire et du frein labial médian mandibulaire en
quatre catégories différentes en fonction de la situation de son insertion au niveau de la

mugqueuse maxillaire [8].

Les deux premiéres catégories correspondent a des insertions physiologiques :

I- L'attachement muqueux : se situe au sein de la muqueuse alvéolaire et s'étend

jusgu'a la ligne mucogingivale (figure 1).

.

Figure 1 : attachement muqueux [9]
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II- L'attachement gingival : le frein s'étend de la muqueuse alvéolaire jusqu'a la

gencive attachée (figure 2).

0\

Figure 2 : attachement gingival [9]

Les deux derniéres catégories mises en avant par Mirko Placek correspondent a des

freins dont les insertions sont considérées comme pathologiques :

I1l- L'attachement papillaire : le frein s'insére au niveau de la papille interdentaire,
entrainant une mobilité de la gencive marginale a la traction et la persistance potentielle

d’un diastéme médian (figure 3).

Figure 3 : attachement papillaire [9]
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IV- L'attachement papillaire pénétrant : L'insertion du frein s'étend au-dela de la
papille, entrainant une mobilité de la gencive marginale a la traction et la persistance

potentielle d'un diastéme meédian (figure 4).

Figure 4 : attachement papillaire pénétrant [9]

Plusieurs études ont cherché a déterminer la prévalence des différents sous-types de
freins au sein de la population. Le tableau 1 présenté ci-dessous établit une synthese des

différents résultats présentés par ces études [10].

Tableau 1 : prévalence des différents sous-types de freins au sein de la population [10]

Type de frein Placek et coll. Janczuk Addy et coll. Kaimen Yi
Muqueux 46,5% 39% 19,5% 26%
Gingival 34,3% 36% 76,6% 50%
Papillaire 3,1% - 3,9% -
Papillaire 16,1% 5% - 24%
pénétrant

Nous pouvons remarquer gue les études menées aboutissent a des résultats hétérogenes.
Le sous-type papillaire et le sous-type papillaire pénétrant sont néanmoins observés
chez une part non négligeable de la population, peu importe I’étude. Les praticiens
seront donc régulierement confrontés a ces types d’insertions pathologiques et aux

problématiques parodontales, orthodontiques ou prothétiques associées.
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2.2 Insertions frénales pathologiques et conséquences

Un frein dont l'insertion s'effectue trop a proximité de la gencive marginale est
susceptible d'entrainer un diastéme médian, des malpositions dentaires antérieures, des
récessions gingivales, une perte de tissu osseux due a la transmission des forces
musculaires, une restriction de la mobilité de la lévre, particulierement lors du sourire et
de la phonation. Un frein maxillaire dont ’insertion est pathogénique peut également
compromettre le résultat d’une thérapeutique orthodontique en favorisant la récidive.
Un test facile a réaliser au sein du cabinet dentaire est le test de traction de Chaput [11].
Si la muqueuse gingivale marginale se met a blanchir lors de la traction de la levre
supérieure, ce qui est un signe d’ischémie [4], ou qu’une mobilité de la papille rétro-
incisive est observée lors de cette méme traction, alors le frein est a classer dans la

catégorie I11 ou IV de Placek : c’est un frein papillaire voire papillaire pénétrant.
Miller, quant a lui, considére un frein médian maxillaire comme pathogénique

lorsqu’aucune zone de gencive attachée n’est observée entre celui-Cci et la papille

interdentaire [12].
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3 Indication des freinectomies labiales

La freinectomie est un acte chirurgical qui consiste a séparer ’attache frénale de 1’os
sous-jacent et a effectuer 1’excision compléte des fibres qui la constituent. Dans le cadre
de ce travail, nous allons exposer les différentes indications des freinectomies, et nous

attarder plus spécifiqguement sur les indications orthodontiques.

3.1 Indications parodontales

La récession gingivale, maintenant appelée récession tissulaire marginale, est définie
dans le Glossary of Periodontal Terms (1992) comme étant un déplacement apical de la
gencive marginale depuis la jonction amélo-cémentaire [13], entrainant une exposition
radiculaire. La récession gingivale peut étre présente au sein d'un parodonte non
pathologique comme au sein d'un parodonte pathologique. Ces récessions entrainent des
complications comme la douleur (hypersensibilités en regard de la région cervicale de la
dent mise en cause), une perte de dents, un impact négatif sur I'esthétique du sourire,
une rétention de plaque accrue, des lésions carieuses radiculaires (avec une prevalence
de 90% au sein de la population atteinte de récessions contre 20 a 40% au sein de la
population ne présentant aucune récession), ainsi qu'un risque accru d'abrasion dentaire
[14].

Une rétraction de la gencive marginale ou papillaire peut étre initiée par une situation
basse de I’insertion frénale du frein maxillaire médian, ce qui peut contribuer a la
progression de la maladie parodontale [4]. De plus, ces insertions basses favorisent
I’ouverture du sillon gingivo-dentaire, ce qui est une situation propice a la pénétration
du biofilm et a I’aggravation des 1ésions parodontales préexistantes.

Une insertion frénale trop basse peut également constituer une entrave a la mobilité de
la lévre et donc représenter un probleme d’accessibilit¢ au brossage. Ainsi, le bon
positionnement de la brosse a dents ne peut pas toujours se faire.

Enfin, une insertion papillaire ou papillaire pénétrante est souvent associée a une
profondeur de vestibule diminuée, notamment au niveau antérieur mandibulaire, et a

une hauteur diminuée de gencive kératinisée et de gencive attachée.
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Fowler et Breault ont démontré en 2000 qu’une attache rampante de 1 mm s’était
constituée au niveau d’une récession en regard d’une incisive centrale apres
freinectomie, démontrant donc le caractére étiologique d’une insertion frénale aberrante
sur les problémes parodontaux antérieurs.

De plus, Tanik et Cicek [15] ont démontré que la suppression du frein par freinectomie
peut contribuer a la réduction de la profondeur de poche, a la réduction des récessions
gingivales ainsi qu’a une meilleur maitrise du brossage, une réduction de la quantité de
plaque et une réduction du saignement (tableau 2).

Tableau 2 : Mesures parodontales en secteur antérieur maxillaire sur un échantillon de

50 individus présentant un frein aberrant, a t=0 et a t= 1 an apreés freinectomie. P-value
fixée a 0,001 [15]

Temps t=0 Temps t=1 an

Hauteur de gencive 4,38 +2,06 5,29+1,79 P<0.001
attachée (mm)

Profondeur de 2,20+1,18 1,7+0,93 P<0,001

poche (mm)
Récession gingivale 0,94+1,46 0,56+1,06 P<0,001
(mm)
Indice de plaque 1,10+0,76 0,40+0,70 P<0,001
Indice gingival 0,56+0,64 0,18+0,37 P<0,001

Certains biotypes parodontaux seront également plus sujets aux récessions tissulaires
marginales, notamment le type IV selon Maynard et Wilson, qui définit un parodonte fin

et une hauteur de tissu kératinisé réduite.

Dans un contexte parodontal pathologique, la freinectomie peut étre associée a une

greffe gingivale.
3.2 Indications prothétiques

La freinectomie labiale médiane peut étre nécessaire chez le patient agé édenté lorsque
I’insertion du frein labial médian est trop proche du sommet de la créte maxillaire.
Celui-ci viendra alors déstabiliser la prothése amovible lors de la mastication et de
’élocution. Un manque de rétention de la prothése peut en outre étre noté si celle-ci est
trop échancrée en regard du frein. La solution sera alors d’effectuer une freinectomie
labiale médiane afin de pouvoir conserver une stabilité et une rétention correcte de la
prothése.

22



3.3 Indications orthodontiques

Comme on peut le constater sur la figure 5, les insertions papillaires et papillaires
pénétrantes concernant les freins médians peuvent entraver le bon positionnement des

incisives centrales définitives.

Figure 5 : Diasteme médian supérieur a 4 mm associé a un frein maxillaire médian a
insertion papillaire [16]

Ce type d'insertions est en effet régulierement associé a des diastemes médians. Les
fibres transeptales contribuant au rapprochement des incisives centrales et les insertions
frénales pathologiques pouvant interrompre le trajet de ces fibres, il est donc

compréhensible que ce type d’insertion entraine une persistance de diastéme [4].

Shashua et Arthune [17] ont ainsi mis en évidence la relation entre frein labial large et
insertion basse et la persistance du diasteme. Jonathan et al. [18] ont également établi un
lien significatif entre insertion basse du frein labial maxillaire médian et la présence
ainsi que I’importance du diastéeme maxillaire médian : les résultats sont présentés dans
le tableau 3 ci-dessous et soulignent une corrélation entre insertion frénale pathologique
et largeur du diastéme maxillaire médian. Plus I’insertion frénale est basse, plus les

individus présentant un diasteme de largeur conséquente sont représentés.
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Tableau 3 : Relation entre le niveau d'insertion du frein labial médian maxillaire et la
largeur du diasteme médian maxillaire [18]

Niveau Diastéeme médian (mm)

d'insertion Néant 0,5-15 1,525 525

(n=699), (n=225), (n=186), (n=90), ’

n (%) n (%) n (%) n (%)

Muqueuse 443 74 46 11

63,30% 32.90% 24,70% 12,20% | ~0,001
Gingivale 254 116 66 20

36,30% 51,50% 35,40% 2220% | <0001
Papillaire 2 35 74 59
penétrant 0,28% 15,5% 39.7% 655% | ~0,001

Des rotations mesio-vestibulaires des incisives associées & ces mémes diastemes
peuvent également étre observées et sont dues aux forces de traction exercées par les
freins médians. L'existence d'un diastéme peut jouer un réle dans la dysharmonie dento-
maxillaire par manque de place sur arcade. Le fait de pouvoir réduire ce diasteme
permettra a I'orthodontiste de récupérer de la place pour pouvoir repositionner

correctement les dents.

La freinectomie est donc indiquée en cas de diasteme médian associé a une insertion
frénale basse, car permet, si la chirurgie est effectuée en amont (ce choix chronologique
ne faisant pas consensus, nous le verrons par la suite), de raccourcir la durée du
traitement orthodontique. La freinectomie permettra également de prévenir les récidives

orthodontiques.

Tout diasteme ne doit pas forcement étre réduit. En I'absence de malpositions dentaires,
telles que les versions ou les rotations, et en 1’absence de parafonctions ou de
dysfonctions associées, un diasteme peut tout a fait contribuer a I'esthétique d'un visage.
Il peut notamment faire partie intégrante d'un ensemble de caractéres ethniques a
conserver. Ainsi, les opinions divergent a propos de la valeur esthétique du diastéme
médian maxillaire, en fonction de la culture, de 1’age, ou encore de 1’origine ethnique

[19].
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4 Age et chronologie interdisciplinaire

4.1 Age

L’étude menée par Taylor et coll. en 1939 [18] a démontré que la largeur du diasteme
médian se réduit avec I'age de l'individu, aprés I'éruption des incisives latérales et des
canines définitives. Une fermeture spontanée d'espace physiologique entre les incisives
se produit et provoque l'atrophie du frein labial lors de I'éruption des incisives latérales
maxillaires déefinitives et des canines maxillaires définitives. Les forces éruptives de ces
dents entraineront en effet un redressement des axes des incisives et un rapprochement
des dents adjacentes. La figure 6 ci-dessous représente un diagramme en baton qui
indique une décroissance jugée significative par Liu et al. [20] de la largeur du diastéme

médian maxillaire avec 1’augmentation en age.
5] 191
1.71
1.58
o 1.38 1.44
1.25 1.21
1
) I I I
04 . , . : : :
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age

mean size of diastema (mm)

Figure 6 : largeur du diastéeme médian maxillaire en fonction de I'age [20]

Une fermeture de diasteme pourra alors étre observée. Il est donc considéré que les
diastemes en denture temporaire ou mixte sont physiologiques. La figure 7 présentée ci-
dessous et issue de 1’étude menée par Liu et al. [20] illustre également le caractéere
décroissant de la proportion d’enfants présentant un diasttme médian lorsque 1’age

augmente.
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Figure 7 : prévalence du diasteme médian maxillaire en fonction de I'age [20]

Il est donc conseillé d'attendre I'éruption des canines définitives, qui effectuent leur

apparition en bouche a I’4ge de 11 ans, avant de réaliser une freinectomie labiale.

Un paramétre justifie également ce choix d’un 4ge minimal avant lequel 1’intervention
est déconseillée : c’est I’impact du frein labial médian sur la croissance du maxillaire.
Le frein labial médian permet en effet, par I’intermédiaire du ligament septo-maxillaire,
une stimulation adéquate de la croissance osseuse maxillaire dans le sens antéro-
postérieur [7]. Dans le cadre d’une intervention jugée trop précoce, on expose alors

I’enfant a un déficit de croissance maxillaire ultérieur.

Néanmoins, il a été prouvé que lorsque le diastéme est supérieur a 3mm avant 1’éruption
des canines définitives, il y a de fortes chances pour que celui-ci persiste en denture
definitive. La freinectomie pourra alors étre réalisée avant 1’éruption des canines

définitives [21].

4.2 Chronologie interdisciplinaire, une controverse encore
d’actualité

4.2.1 Chirurgie et traitement orthodontique, une double thérapeutique de
choix

Il a été démontré que les diastémes inférieurs a 2 mm peuvent se résorber sans avoir
recours a un traitement orthodontique. Ainsi, Bergstrom et al. [22] ont effectué une
étude, au sein de laquelle 40 enfants presentant des diastemes médians ont été répartis

en deux groupes : un groupe sans traitement et un groupe avec freinectomie seule. Les
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fermetures de diastémes étaient significativement plus fréquentes dans le groupe avec

freinectomie apres 6 mois, deux ans et cing ans comparé au groupe sans traitement.

Sur un échantillon de patients agés de plus de 13 ans, Tanik et Cigek [15] ont également
mis en évidence une réduction significative de la largeur du diastéme un an apres
réalisation de la freinectomie, alors méme qu’aucun traitement orthodontique n’a été

entrepris.

La diminution de la largeur de certains diastéemes et leur fermeture physiologique

compléte peuvent ainsi étre facilitées par la seule freinectomie.

D’autres praticiens pensent par ailleurs que le traitement orthodontique seul est suffisant
et permet de relocaliser 1’attache frénale. Ces auteurs pensent que le diastéme est la
cause du caractére papillaire ou papillaire pénétrant de I'insertion frénale et non pas une
consequence. Ainsi, Baume a réalisé des études qui ont mis en lumiére le fait que le
frein anormal est le résultat de diastéme, la pression des dents adjacentes étant suffisante

pour provoquer sa fermeture et de ce fait I'atrophie du frein [18].

Suter et al. démontrent cependant au sein de leur étude que la fermeture des diastéemes
médians maxillaires est plus prédictible lorsque la freinectomie est combinée avec un
traitement orthodontique [23]. Ainsi, sur une période de 4 a 19 mois, une réduction
significativement plus fréquente des diastémes est notée pour le groupe ayant subi une
freinectomie associée a un traitement orthodontique par rapport au groupe ayant subi

une freinectomie seule (tableau 4).
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Tableau 4 :

Nombre de cas avec persistance ou fermeture du diasteme médian

maxillaire durant deux périodes de suivi au sein de deux groupes (freinectomie avec

traitement orthodontique et freinectomie seule) [23]

Jour de Suivide2 a 12 | Suivide 43 19
Groupe I’opération semaines mois (n=31)
(n=58) (n=48)
Persistance du 31 24 (77,4%) 1(2,2%)
Freinectomie diasteme
associée au Fermeture du 4(12,9%) 20 (64,5%)
traitement diastéme
orthodontique Données 3 (9,7%) 10 (32,3%)
manguantes
Persistance du 27 20 (74,1%) 7 (25,9%)
diastéme
Freinectomie Fermeture du 0 3 (11, 1%)
seule diastéme
Données 7 (25,9%) 17 (63%)
manguantes

Dans une étude de 2013 menée par lze-lyamu et al. [24], il a été en outre montré que

35% des patients traités par freinectomie et traitement orthodontique associé ont un

diasteme persistant a 19 mois, contre 89% chez ceux qui ont été traités uniquement par

chirurgie.

La freinectomie ne peut donc se suffire & elle seule afin de réduire un diastéme médian.

Dans le but d’améliorer la prédictibilité de la fermeture du diastéme, il est conseillé

d’associer traitement orthodontique et freinectomie. L'étude de Suter et al. montre en

outre que lorsque les deux traitements sont combinés, le processus de fermeture du

diastéme est plus rapide [23].
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4.2.2 Quand effectuer la freinectomie par rapport au temps orthodontique ?

Deux théses entrent en confrontation. Certains praticiens pensent qu’il est préférable
d’effectuer la freinectomie aprés la fin du traitement orthodontique. Cette opinion est
justifiée par le fait qu’un remodelage des fibres transeptales s’effectue lors du traitement
orthodontique. En effet, les forces orthodontiques entrainent une ischémie et privent les
fibres transeptales d’un apport sanguin suffisant [10]. Celles-ci vont donc étre
remodelées. Il est considéré que ce remodelage des fibres participe a la conservation du
résultat final, et donc participe a la prévention des récidives de malpositions dentaire et
de réouverture de diasteme médian. Les praticiens qui soutiennent cet ordre
chronologique avancent également le fait que la freinectomie peut entrainer la formation
d’un tissu granuleux cicatriciel empéchant la fermeture compléte des diastemes de
maniere orthodontique. Ce tissu cicatriciel est également considéré comme pouvant
contribuer a I’absence de récidive du diastéme, lorsque la chirurgie est effectuée apres la
fermeture orthodontique de celui-ci, en favorisant le maintien du contact entre les deux

incisives centrales maxillaires [25].

D’autres praticiens considérent en revanche que le frein maxillaire médian
hypertrophique inhibe la fermeture orthodontique du diastéme ou ralentit le processus
de fermeture. Il a été démontré [26] que le fait de réaliser une freinectomie avant le
début du traitement orthodontique permet de réduire la durée de la thérapeutique
orthodontique. En effet, les fibres frénales constituent une entrave a la fermeture du
diasteme médian. Le fait de venir réséquer ces fibres réduit la résistance au déplacement
dentaire.

Ces praticiens conseillent donc d’effectuer la freinectomie avant la fin du traitement
orthodontique, voire avant le début du traitement orthodontique. Certaines études n’ont
en outre fait état d’aucune apparition de tissus cicatriciel au sein des échantillons

évalués.

La controverse est toujours active concernant I’ordre chronologique a prioriser. Des
études prospectives complémentaires de forte puissance sont nécessaires afin de
déterminer la meilleure chronologie a adopter. Une certitude ressort néanmoins : il faut
attendre 1’éruption des canines définitives avant de traiter un diastéme, exception faite

des diastémes particuliérement larges qui excedent 3 mm [23].
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5 Le traitement orthodontique

5.1 Dispositifs orthodontiques utilisés

Dans le cadre d’une fermeture de diasteme lié & une insertion frénale pathologique et
pouvant étre associée a une freinectomie, différents dispositifs orthodontiques peuvent

étre utilisés [21].

5.1.1. Appareil multibagues sectionnel

Il est associé a une chaine élastique dans le cadre d’une fermeture de diasttme médian

et en I’absence d’autres malpositions dentaires.

Figure 8 : Appareil multibagues sectionnel fixé a la 11 et a la 21, associé a une chaine
élastique [27]

5.1.2. Appareil multibagues classique

Un appareil multibagues classique, non sectionnel, peut également étre utilisé,
notamment si d’autres malpositions que le diastéme médian sont présentes en bouche.
Les figures 9, 10 et 11 présentées ci-dessous mettent en évidence des diastémes médians
maxillaire et mandibulaire, associés a une béance antérieure, ainsi qu’a une proalvéolie

incisive.
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Figure 10 : Vue frontale apres la pose de I'appareil multibagues [28]

© ortholemay.com

Figure 11 : vue frontale apres la dépose de I'appareil multibagues [28]

5.1.3. Les aligneurs

Un des outils orthodontiques mis a disposition du praticien est 1’aligneur, qui est une
gouttiere fabriquée a partir d’une feuille de plastique thermoformable. Cette goutticre
permet d’imposer un certain nombre de mouvements aux dents. La suppression des
diasttmes meédians fait partie de la panoplie de traitements que le praticien pourra
mettre en place grace a ce dispositif [29], que nous pouvons visualiser figure 12.
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Figure 12 : aligneurs [30]

Afin d’initier un mouvement de mésialisation des incisives centrales maxillaires, des
taquets verticaux sont placés en distal de ces mémes dents. Pour contrecarrer le
mouvement de torque et dans le but de générer un mouvement de translation pur, des

taquets verticaux sont placés en mésial des 11 et 21 (figure 13).

Figure 13 : taquets mésiaux et distaux sur les 11 et 21 pour mésialisation de celles-ci
[31]

Des logiciels existent et permettent la conception et fabrication assistée par ordinateur
d’aligneurs grace aux empreintes numériques prises par le praticien et aux informations

que celui-ci fournira concernant les malpositions a corriger (figure 14).
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Target tooth pesition

(mesial translation by 0.1 mm)

FiGure 1: Closing of diastema with a plastic aligner.

Figure 14 : Conception informatisée d'un aligneur dans le cadre d'une réduction de
diasteme médian [32]

5.1.4. Plaque de Hawley

Dans le cadre de diasttmes médians maxillaires associés a un surplomb excessif et a
une légere proalvéolie des incisives centrales, des dispositifs amovibles actifs tels que la
plaque de Hawley, illustrée figure 15, munie d’un bandeau vestibulaire actif

suffisamment serré, peuvent étre utilises.

Figure 15 : Plaque de Hawley maxillaire avec bandeau vestibulaire permettant de
corriger une proalvéolie incisive [33]
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6 Les différentes techniques de
freinectomie et freinotomie

Les freins dont I’insertion est pathologique peuvent étre traités par freinectomie ou
freinotomie. La freinectomie est la résection compléte du frein, incluant I'attache a I'os
sous-jacent, alors que la freinotomie est une incision et une relocalisation de I'attache

frénale.

La freinectomie peut étre accomplie par lame froide, via le laser ou encore grace a
I’électrochirurgie (bistouri électrique, chirurgie radiofréquentielle ou coagulation par
plasma d’argon). La technique conventionnelle est celle a la lame froide. Cette
technique entraine pourtant des risques chirurgicaux tels que le saignement ou les

douleurs per et post-opératoires accrues.

Depuis l'apparition de la procédure de freinectomie conventionnelle a la lame froide, un
certain nombre de modifications ont été proposées, telles que la technique de Miller, la
plastie en V-Y, la plastie en Z ou encore la technique parallele. Ces variantes
chirurgicales ont été développées car présentent certains avantages par rapport a la

freinectomie conventionnelle & la lame froide.

6.1 Freinectomie a la lame froide

6.1.1 Freinectomie maxillaire médiane classique

- — § —
VA 2a10a Al A Al

Figure 16 : technique classique schématisée [4]

La technique chirurgicale classique a la lame froide, illustréee en figure 16, a été

introduite par Archer (1961) et Kruger (1964). Cette technique reste la plus utilisée des
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techniques a la lame froide, pour sa facilité de réalisation ainsi que pour la fiabilité des

résultats thérapeutiques.

Le praticien realise deux incisions franches jusqu'au contact osseux, a 1 mm de part et
d'autre du frein. Ces deux incisions convergent en coronaire et divergent vers le fond de
vestibule, de maniére a former un V. En cas d'attachement papillaire rétro-incisif, ces

incisions peuvent étre prolongées en palatin.

Une seconde série d'incisions en V inversé par rapport au premier est effectuée. Les
deux incisions se rejoignant au niveau de l'attache labiale du frein. Une découpe en
forme de trapeze, visible figure 17, est alors formée. Le praticien procede ensuite a la
résection de I'attache frénale grace a la pince hémostatique utilisée précédemment pour

tirer le frein et le mettre en évidence.

Figure 17 : découpe trapézoidale [34]

La plaie est suturée grace a une série de points simples, débutée au niveau coronaire de
la plaie et prolongée vers la partie labiale de cette méme plaie. Ces sutures sont
effectuées de maniére a initier une cicatrisation de premiére intention. La partie
interdentaire et la partie palatine ne pouvant étre suturées car la gencive est attachée, la

cicatrisation sera de seconde intention a ce niveau (figure 18).
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Figure 18 : Vue du site opératoire apres réalisation des sutures [34]

Un pansement de type COE-PAK® peut éventuellement étre mis en place (figure 19)

afin de faciliter la cicatrisation du site opératoire (figure 20).

Figure 19 : vue post-opératoire apres application d'un pansement de type COE-PAK©
[34]

Figure 20 : cicatrisation post-opératoire a trois mois [34]
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6.1.2 La technique de Miller

Lo — i
Y OO0 OO0

Figure 21 : Technique de Miller schématisée [4]

La technique de Miller, dont les étapes sont schématisées ci-dessus en figure 21, a été
évoquee par Miller P.D. en 1985.

Une incision horizontale est effectuée afin de séparer le frein de la papille interdentaire.

Le frein est ensuite réséqué (figure 22).

Figure 22 : La technique de Miller : étape de résection du frein labial médian
maxillaire [12]

Un lambeau d'épaisseur partielle repositionné latéralement est obtenu et est suturé au
niveau de la ligne sagittale médiane, comme présenté en figure 23 ci-dessous. Un

pansement parodontal est ensuite positionne.

Figure 23 : La technique de Miller : lambeau d'épaisseur partielle repositionné
latéralement [12]
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Les incisions doivent étre prolongées au sein du versant interne de la lévre, afin de
s'assurer de l'absence de tissu freénal résiduel. Apres une semaine, le pansement

parodontal est retiré.

Plusieurs avantages liés a cette technique peuvent étre mis en avant :

e Une cicatrisation de premiére intention

¢ Une zone de gencive attachée, de méme nature que le tissu adjacent, prend place
au niveau du site chirurgical

e Une absence de tissu cicatriciel inesthétique

e Aucune récession de la papille interdentaire, car celle-ci n’est pas réséquée

e La gencive attachée obtenue grace au lambeau déplacé latéral participe a la
stabilit¢ du résultat orthodontique, ce qui aide a prévenir les récidives de
traitement

6.1.3 La freinectomie par incisions paralléles

Le frein est tout d’abord tracté. Deux incisions sont alors effectuées de part et d’autre du

frein a I’aide d’une lame de bistouri numéro 11 (figure 24).

Figure 24 : deux incisions paralléles sont effectuées de part et d'autre du frein [35]

Aprés cette double incision initiale, une dissection profonde des fibres frénales est
effectuée afin d’éliminer la totalité de I’attache. Le frein incisé est ensuite entierement
réséqué en réalisant une incision par-dessus le frein et une autre incision par-dessous le
frein (figure 25).
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Figure 25 : site chirurgical aprées résection des fibres frénales [35]

Apres cette résection, les berges de la plaie sont ensuite suturées afin d’obtenir une

cicatrisation de premiere intention (figure 26).

Figure 26 : site chirurgical apres résection des fibres frénales [35]

Cette technique a été initiée par Abulais et al. en 2016. La moindre résection de tissu
muqueux superflus ainsi que la cicatrisation primaire permises par cette technique
chirurgicale pourraient étre des facteurs a 1’origine de la réduction significative des
douleurs post-opératoires et de la diminution de I’inconfort lors de 1’élocution par

rapport a la technique chirurgicale conventionnelle [35].
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6.1.4 La plastieen Z

Figure 27 : La plastie en Z schématisée

C'est le chirurgien francgais Charles-Pierre Denonvilliers qui fut la téte de proue de la

chirurgie réparatrice dans le domaine de la reconstruction faciale.

La plastie en Z, schématisée ci-dessus en figure 27, permet de changer I'orientation
d'une cicatrice ou de rompre une bride. L'emploi de cette technique trouve notamment
son utilitt dans la correction des cicatrices rétractiles linéaires, pour reporter
I'orientation de la cicatrice parmi les lignes mineures de tension [36]. Cette plastie en Z
permet l'allongement et la modification de la cicatrice qui devient plus souple et
meilleure dans l'aspect. Les incisions permettent la formation de deux triangles
muqueux qui alternent et changent leur c6té adjacent. La plastie en Z est ainsi basée sur

la transposition de deux ou plusieurs lambeaux triangulaires.

La plastie en Z peut étre appliquée a la freinectomie. Elle est notamment indiquée
lorsque le vestibule est peu profond en permettant son allongement. Cette technique
chirurgicale est en outre indiquée lorsque le praticien souhaite minimiser au maximum

le risque de cicatrice inesthétique [37].

La freinectomie associée a une plastie en Z repose sur trois traits d'incision, un trait
central et deux traits latéraux qui forment un angle de 60 degrés a 90 degrés avec le
premier, visibles sur la figure 28. Plus I'angle est grand et plus la cicatrice s'allongera.
Les trois incisions sont de méme longueur. Des précelles sont ensuite utilisées avec
délicatesse afin de ne pas endommager les lambeaux formés. Les tissus sous-mugqueux
sont disséques au-dela de la base de chaque lambeau, jusque dans la muqueuse non

attachée.
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Figure 28 : Incisions verticale et obliques formant un Z [37]

Les deux lambeaux triangulaires formés viennent se croiser par un mouvement de
rotation, illustré figure 29. Ainsi, en fin d'intervention, les lambeaux initiaux se sont
croisés et donnent la forme d'un « Z » inversé. L'incision verticale est donc fermée

horizontalement.

Figure 29 : transposition des lambeaux [37]

Des sutures résorbables en vicryl 5-0 sont placées, tout d'abord au niveau des apex des
lambeaux, afin d'assurer une correspondance des berges des lambeaux, puis les points
simples sont effectués le long des berges des lambeaux repositionnés. Ces sutures
permettent de refermer la plaie et d'engendrer une cicatrisation de premiere intention.
Un pansement parodontal est ensuite placé. Aprés une semaine, le pansement parodontal

est retiré, 1’état de cicatrisation du site opératoire est montré en figure 30.
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Figure 30 : sutures retirées apres une semaine [37]

Parmi les complications possibles de la plastie en Z, peuvent survenir une nécrose du
lambeau, la formation d'hématomes sous les rabats, I'infection des plaies, des escarres et

effets de trappe (nécrose) causés par une tension élevée de la muqueuse [5].

6.1.5 Plastie en V-Y

Figure 31 : La plastie en V-Y schématisée [4]

La plastie en V-Y, dont le tracé est mis en éclairage ci-dessus par la figure 31, est une

freinotomie. Le frein n'est en effet pas réséqué mais relocalisé apicalement.
Le frein est tenu et tracté a I'aide d'une pince hémostatique et une double incision en

forme de V convergente en coronaire est effectuée, englobant I'attache frénale (figure

32). Le frein et son attache sont replacés apicalement.
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Figure 32 : freinoplastie en V-Y : Incisions [5]

Le schéma d'incision en V se transforme en un schéma en Y, visible ci-dessous figure

33, apres réalisation des points de suture.

Figure 33 : schéma en Y apreés relocalisation de I'attache et réalisation des points de
suture [5]

Un pansement parodontal est ensuite placé. Le pansement parodontal et les sutures sont

retirés une semaine apres l'intervention.

6.2 Discussion autour des différentes techniques chirurgicales a la
lame froide

Dans le cadre de la chirurgie au bistouri, c'est la technique classique qui est la plus
couramment utilisée. Cette technique peut cependant générer une cicatrisation
inesthétique, d'ou l'apparition de la technique de Miller ou encore de la technique
paralléle. La technique de la simple incision ne permet pas darriver a un résultat
esthétique reproductible et satisfaisant dans les cas de freins larges et hypertrophiés car
il peut étre impossible de rapprocher les berges muqueuses au centre du losange,
entrainant une cicatrisation de seconde intention inesthétique. Cet inconvénient peut étre

particulierement problématique dans le cadre de sourires gingivaux.
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Les résultats de Abullais et al. [35] concernant le niveau de douleur et d’inconfort post-
opératoire apres freinectomie par technique parallele sont encourageants. Il serait
intéressant de voir apparaitre des études complémentaires concernant cette technique
parallele, et la comparant aux techniques autres que la technique conventionnelle, en

termes de douleurs post-opératoires et d’inconfort lors de 1’élocution.

La plastie en Z est idéale dans le cadre de freins larges et hypertrophiques, associés a un
diasteme inter-incisif et un vestibule peu profond. Cette chirurgie entraine un

déplacement des traits d'incision ainsi qu'un approfondissement du vestibule.

Il est a noter que les freinotomies telles que la freinotomie en V-Y ne sont plus

conseillées car sujettes a récidive.

6.3 Freinectomie au laser

6.3.1 Fonctionnement d'un laser

La technologie laser a été mise en application dans le domaine de la chirurgie orale au
début des années 1990 [38] et plusieurs auteurs ont reporté son utilisation, selon
différentes longueurs d'onde, dans le cadre des freinectomies (Kravitz et Kusnoto,
2008 ; Olivi et al., 2011 ; Pick et Colvard, 1993 ; Pie-Sanchez, Espana-Tost, Arnabat-
Dominguez et Gay-Escoda, 2012).

Plusieurs types de lasers différents peuvent étre utilisés dans le cadre d'une

freinectomie.

\oici présentés ci-dessous, en guise d’exemple, le dispositif laser Nd:YAG en figure 34

ainsi que sa piéce a main en figure 35.
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Figure 34 : Appareil laser Nd:YAG [39]

. — |

Figure 35 : Fibre optique laser dans sa piece a main [39]
Les effets du laser sur les tissus sont de deux ordres [40] :

-Micro-ablation tissulaire : la zone d'impact du laser subit une vaporisation des

molécules d'eau. Les tissus sont sculptés.

-L'effet photo-acoustique : cette vaporisation moléculaire entraine des ondes de choc
qui se propagent dans les trois dimensions. On parle également de blasting effect. Cette

onde de choc présente des propriétés antiseptiques :

e déstabilisation du biofilm
e agitation des solutions

e hiostimulation

Le laser ne presente aucune contre-indication dans le cadre des freinectomies. La seule
contre-indication a la chirurgie au laser en stomatologie est la suspicion de lésions
malignes des muqueuses buccales qui nécessitent une résection a la lame froide pour

permettre un examen anatomo-pathologique.

6.3.2 Déroulé d’une freinectomie de frein labial médian au laser

Afin d’éviter tout dommage oculaire causé par le laser, le patient portera des lunettes de
protection adaptées a la longueur d’onde du laser utilisé durant toute la durée de

I’intervention [41].
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Le chirurgien proceédera tout d’abord a une injection de produit anesthésiant, légérement

a distance du frein afin de conserver une visibilité opératoire confortable ultérieurement
(figure 36).

Figure 36 : infiltration anesthésique [42]

A Taide du laser, une premiére incision est effectuée dans le sens sagittal. Une
désinsertion des fibres sera ensuite effectuée en suivant une forme de V dont le sommet

est représenté par I’insertion frénale inter-incisive (figure 37).

Figure 37 : désinsertion des fibres frénales [42]

Le chirurgien suivra ensuite un V inversé dont le sommet est représenté par 1’insertion
frénale labiale. Afin d’éviter tout risque d’exposition osseuse et tout risque

d’échauffement du tissu osseux, I’éviction des fibres frénales peut-étre complétée
mécaniquement (figure 38).
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Figure 38 : éviction mécanique du tissu frénal [42]

On peut noter, sur 1’iconographie présentée ci-dessous en figure 39, I’absence de
saignement post-opératoire et I’absence de sutures.

Figure 39 : vue post-opératoire [42]

Nous pouvons noter, sur les deux iconographies suivantes, figures 40 et 41, 1’évolution

de la cicatrisation du site opératoire a vingt-quatre heures et a un mois aprés 1’opération.

Figure 40 : site opératoire vingt-quatre heures apres lI'opération [42]
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Figure 41 : site opératoire un mois apres l'opération [42]

6.3.3 Comparaison du niveau de douleur en per-opératoire : lame froide
VS laser

Plusieurs études ont également mis en avant le caractére quasi indolore de 1’opération
effectuée au laser par rapport a ’opération a la lame froide. Ainsi, certains praticiens se
passent méme d’injections de produit anesthésiant et se contentent d’une anesthésie de
contact avant la réalisation de I’acte chirurgical. L’étude menée par Do Hoang Viet et al.
[43] a mis en évidence un besoin réduit en produit anesthésiant lors de la réalisation de
la freinectomie par laser. Ainsi, 70% des freinectomies réalisées durant 1’étude ont été
effectuées sans infiltration, une anesthésie de contact ayant suffi a obtenir un confort
opératoire suffisant. L’étude met également en évidence 1’absence de suture, ce qui

participe a la réduction de I’inconfort opératoire.

L'étude de Uraz et al. (2018) [44] a montré une nécessité d'anesthésie systématique pour
le groupe opéré a la lame froide, alors que seulement 40% des patients opérés au laser
ont été anesthésiés. Cette diminution de la douleur per-opératoire et post-opératoire
pourrait étre due a la coagulation des protéines a la surface de la plaie lors de
l'utilisation du laser. Cette coagulation agit comme un pansement biologique selon
Tuncer et al. [45].

6.3.4 Perception de la douleur post-opératoire et inconfort : lame froide VS
laser

Une différence significative concernant la douleur post-opératoire et I'inconfort lors de
la mastication et lors de la phonation est a noter [46] : les études de Haytac et al. (2006),
Kara (2008), Akpinar et al. (2016) ainsi que Calisir et Ege (2018) obtiennent une
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différence significative entre le laser et la chirurgie a la lame froide [47]. La prise
d'antalgique a été beaucoup plus importante en post-opératoire au sein du groupe témoin
(lame froide) : 85% des patients témoins contre 33,3% des patients test dans I'étude de
Haytac, et 92,5% des patients du groupe témoin contre 5% des patients test dans I'étude
de Kara. L'étude de Akpinar, dont les résultats sont synthétisés au sein du tableau 5 ci-
dessous, a mis en évidence une diminution significative de I'inconfort et des douleurs

post-opératoires a JO, J1 et J3 chez les patients opérés au laser [48].

Tableau 5: Comparaison du niveau de douleur, d'inconfort a la mastication et a la
phonation aprés freinectomie sur I'échelle visuelle analogique : (min-max) valeur
médiane [48]

Jour de Lendemain | 3¢ jour | Septiéme | Dixiéme

1’opération jour jour

Lame Douleur (0-90)40 (0-100)20 | (0-80)10 | (0-70)0 (0-30)0
Froide | Mastication | (0-70)20 (0-50)10 (0-60)0 (0-20)0 (0-10)0
Phonation | (0-70)20 (0-40)10 (0-70)0 (0-10)0 (0-10)0
Laser Douleur (0-90)10 (0-90)10 (0-60)0 (0-60)0 (0-30)0
Mastication | (0-50)10 (0-30)0 (0-20)0 (0-60)0 (0-10)0

Phonation | (0-30)10 (0-30)10 (0-10)0 (0-0)0 (0-0)0

Akpinar conclut que la chirurgie au laser entraine moins de douleurs post-opératoires et
moins d’inconfort a la mastication et a la phonation que la technique conventionnelle

pendant les trois premiers jours suivant la freinectomie (P-value inférieure a 0,05).

L'étude réalisée par Junqueira et al. en 2014 a montré que le laser entraine moins
d'effets post-opératoires (cedéme et rougeur limités). On peut supposer que cette
réduction de I’inflammation post-opératoire a un impact positif sur la réduction de

I'inconfort post-opératoire et sur les douleurs post-opératoires ressenties par les patients.

L’étude de Calisir et Ege va également dans le méme sens [47]. Cette étude est
particulierement intéressante car les patients inclus ont tous subi une freinectomie
labiale supérieure et une freinectomie labiale inférieure, I'une au laser, et 1’autre a la
lame froide. Deux groupes ont été formés, au sein desquels 1’ordre des opérations est
inversé. Cette étude permet donc de s’affranchir de la variabilité inter-individuelle car

elle est croisée. Une forte comparabilité des groupes est assurée, chaque patient étant
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son propre témoin. Les résultats de cette étude sont présentés ci-dessous au sein du

tableau 6.

Tableau 6 : Douleur et inconfort post-opératoire sur I'échelle visuelle analogique (score
+ déviation standard) [47]

Jour de Lendemain | 3™ jour | 7°™¢jour | 10°@¢

1’ opération jour

Groupe douleur | 27,25+16,94 | 13,00+14,18 | 3,25+7,30 | 0,50+2,21 | 0,00
conventionnel

phonation | 20,50+13,39 | 12,25+12,50 | 2,50+6,30 | 0,75£2,21 | 0,00

fonction | 22,25+11,87 | 13,50+10,27 | 1,25+4,04 0,00 0,00

Groupe laser douleur 17+11,14 6,25+0,05 | 2,2546,60 | 0,25+1,58 | 0,00

phonation | 13+11,37 7,00+10,43 | 1,00+3,79 0,00 0,00

fonction 16+11,50 11,25+8,83 | 0,50+2,21 0,00 0,00

P value (groupe conventionnel VS groupe laser)

Douleur 0,0039 0,0027 0,4893 0,999 1,00

Phonation 0,019 0,0028 0,1875 0,250 1,00

Fonction 0,0004 0,0931 0,5313 1,00 1,00

Le seuil de significativité qui a été retenu dans cette étude est de 0,05. Nous pouvons

constater qu’il y a une différence significative en faveur du laser concernant le niveau

de douleur, la réduction de I’inconfort lors de la phonation et de la mastication en post-

opératoire direct, concernant la douleur et la phonation le lendemain, et concernant la

douleur a trois jours.

Les valeurs ont été comparées pour chaque patient entre technique conventionnelle et

technique au laser. En regardant les graphiques présentés ci-dessous en figure 42, il est

visuellement frappant de noter que les points correspondant a la technique au laser sont

pour la plupart situés en dessous de ceux correspondant a la technique conventionnelle.
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Figure 42 : Comparaison du niveau de douleur, d'inconfort a la phonation et d'inconfort
a la mastication pour chaque individu [47]

L’étude de Gandhi et al. [49] indique que les patients traités par laser au sein de 1’étude
ont présenté une douleur post-opératoire et une prise d’analgésiques en post-opératoire
significativement moins élevées (P<0.001) que les patients traités par chirurgie

conventionnelle.

Enfin, une méta-analyse effectuée par Protasio, Galvao et Falci confirme le fait que les
differentes études analysées se rejoignent : la freinectomie au laser offre un meilleur
pronostic en termes de douleur post-opératoire et en termes de réduction de I’inconfort
lors de la phonation et de la mastication par rapport a la freinectomie a la lame froide
[46]. Cette méta-analyse souligne également I’absence de sutures lorsque le laser est

utilisé, ce qui participe a la réduction de I’inconfort post-opeératoire.
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6.3.5 Saignement : lame froide VS laser

Junior et Uraz [44] ont également étudié le saignement post-opératoire. D'apres Junior,
100% des patients traités par lame froide ont saigné durant la chirurgie, dont 50%

abondamment, contre 5,6% chez ceux traités par laser (p<0,001).

Olivi et Genovese [50] n’ont noté aucun saignement opératoire et post-opératoire dans

les quatre heures suivant la freinectomie au laser, sur les vingt freinectomies effectuées.

Protésio et al. [46] ont mis en évidence 1’absence de saignement chez tous les patients
ayant subi une freinectomie au laser, contrairement aux patients ayant subi une

freinectomie conventionnelle qui, eux, ont tous présenté un saignement per-opératoire.

Certains auteurs, dont Baggett [51], conseillent I’utilisation de lasers dont la longueur
d’onde se situe dans les infrarouges ou le proche infrarouge, permettant une meilleure

coagulation.

6.3.6 Durée de I’opération : lame froide VS laser

La freinectomie étant une opération effectuée la plupart du temps chez le jeune patient,

la technique utilisant le laser peut étre tres avantageuse.

Dans I'étude menée par Sarmadi, Gabre et Thor [38], la durée moyenne de chirurgie a la
lame froide était de 10 minutes et 35 secondes alors que la durée moyenne de la
chirurgie au laser était de 6 minutes et 52 secondes. Ainsi, la chirurgie exécutée avec un
scalpel conventionnel est 54% plus longue. Et Medeiros Junior, Gueiros, Silva, de
Albuquerque Carvalho, ainsi que Leao (2015), ont reporté un temps chirurgical 30%
plus long avec le scalpel comparé a la chirurgie utilisant un laser Nd:YAG (10,2 min

contre 7,7 min avec un p<0,001) [52].
Encore une fois, la méta-analyse effectuée par Protésio et al confirme le fait que la

freinectomie effectuée au laser est plus rapide que la freinectomie effectuée selon la

technique classique [46].
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6.3.7 Durée de cicatrisation : lame froide VS laser

Gandhi et al. [49] ont comparé la durée de cicatrisation apres chirurgie laser, aprés
chirurgie par électrocautérisation et aprés chirurgie conventionnelle au scalpel. Les
résultats ont démontré que les patients traités au laser diode présentaient une
cicatrisation significativement plus rapide au septiéme jour aprés I’opération et un mois
aprés 1’opération. Aucune différence n’a en revanche été mise en évidence trois mois

apres 1’opération.

L’utilisation du laser aurait un effet anti-inflammatoire sur les tissus et permettrait un
recrutement accru de cellules impliquées dans le processus de cicatrisation telles que les

fibroblastes et une stimulation de la formation de collagene [53].

6.3.8 Le laser en net avantage par rapport a la technique conventionnelle

De maniere genérale, plusieurs études ont montré que l'utilisation des lasers permet une
durée d’opération réduite, entraine un saignement moindre, des douleurs per et post-
opératoires réduites, ainsi qu’un temps de cicatrisation réduit par rapport a la technique

conventionnelle a la lame froide.
La freinectomie étant la plupart du temps réalisée chez de jeunes patients, ayant une

tendance a montrer une certaine appréhension et dont la patience peut étre limitée au

fauteuil, le laser est donc vu comme une chirurgie alternative intéressante.
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6.5 Les différents lasers utilisés en chirurgie dentaire

6.5.1 Le laser Er:YAG

Le laser Er:YAG (Erbium : Yttrium-Aluminium-Garnet) est le laser qui présente le plus
d'indications en odontologie. C'est un laser dont le milieu actif est solide [41].

Le laser Er:YAG présente une bonne absorption a la fois par I'eau mais également par
les tissus minéralisés, notamment I'hydroxyapatite. Ce laser peut donc étre utilisé a la
fois dans la chirurgie des tissus mous mais également dans le cadre de chirurgies des
tissus durs tels que les tissus dentaires. L’augmentation de la part d’eau au sein des
Iésions carieuses permet en effet un ciblage de celles-ci. L'échauffement des tissus
environnants est limité, ce qui réduit les effets secondaires liés a la chirurgie. Les effets
tissulaires sont des effets de surface. La longueur d'onde de ce laser est de 2 940nm. Il a
été démontré que l'utilisation de ce laser favorise la prolifération des fibroblastes par
une augmentation de la synthése de galactine-7 [54]. Ce laser a également un effet
antiseptique sur les biofilms microbiens. Il est donc tres polyvalent et peut étre utilisé
dans le cadre de chirurgies des tissus mous comme dans le cadre de chirurgies des tissus

durs (éviction de lésions carieuses).

D'autres lasers de la méme famille existent, tels que le laser Er,Cr:YSGG dont la
longueur d'onde est 2780 nm et qui est fortement absorbé par I'eau ; ou encore le laser
Er:YSGG dont la longueur d'onde est 2790 nm et qui est lui aussi fortement absorbé par
I'eau. Ces deux derniers lasers présentent néanmoins une absorption par I'eau qui est

inférieure au laser Er: YAG.

6.5.2 Le laser CO2

Le laser au dioxyde de carbone est un laser & gaz crée dans les laboratoires Bell en 1964
et développé par Kumar Patel. Ce type de laser émet dans l'infrarouge, et possede une
longueur d'onde comprise entre 9400 et 10600 nm. Le milieu amplificateur est un gaz
composé de dioxyde de carbone (10 a 20%), de diazote (10 a 20%), de dihydrogéne ou
de xenon, et d’'hélium. Ce type de laser est tres bien absorbé par I'eau. Ce laser est moins
polyvalent que les lasers Erbium, il est surtout utilisé dans le cadre de chirurgies des
tissus mous. Tout comme le laser Nd:YAG, le laser ne pénétre pas profondément au sein
des tissus, ce qui limite les risques d'échauffement des tissus adjacents au site

opératoire. Ce laser ne doit pas étre placé au contact des tissus lorsqu'il fonctionne [55].
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6.5.3 Le laser Diode

Le laser Diode est un laser dont le milieu actif est un solide semi-conducteur [40]. On
retrouve notamment l'arséniure de gallium (Ga As) dopé par de I'aluminium ou de
I'indium dans la composition des milieux actifs de ces lasers diode. Les longueurs
d'onde sont comprises entre 800 nm et 980 nm [41]. Ce sont donc des lasers évoluant
dans le champ des infrarouges. Ce laser est délivré via une fibre optique et est utilisé au
contact des tissus. L'apprentissage est donc plus facile pour un laser diode par rapport au
laser CO2 qui fonctionne sans contact. La longueur d'onde des lasers diode est
particulierement bien absorbée par les tissus mous pigmentés. C'est donc un laser
indiqué dans le cadre des chirurgies des muqueuses gingivales et alvéolaires. Ce laser
n'‘est que peu absorbé par les tissus durs. Il entraine une augmentation de température
rapide quand il est utilisé en mode continu. Le praticien devra donc faire attention a ne
pas léser les tissus dentaires environnants lors de son utilisation. Les grands avantages
du laser diode sont son prix, la portabilité du dispositif ainsi que l'accessibilité aux
zones anatomiques concernées par la chirurgie grace au systeme de fibre optique.

6.5.4 Le laser Nd:YAG

Le laser Nd:YAG (Neodynium-doped Yttrium-Aluminium-Garnet) est un laser
développé en 1964 dont le milieu actif est solide. Ce laser est également utilisé via une
fibre optique, et est utilisé au contact des tissus, la plupart du temps en émission pulsée
[51]. C’est le premier type de laser a avoir été utilisé en chirurgie dentaire. La longueur
d'onde typique de ce laser est de 1064 nm, et se situe donc dans les infrarouges. Il est
également fortement absorbé par les tissus mous pigmentés ainsi que I'eau. Il est peu
absorbé par les tissus durs dentaires. 1l peut néanmoins étre utilisé dans I'éviction des
Iésions carieuses. Ce type de laser est particulierement utilisé dans le cadre des
chirurgies des tissus mous, telles que les gingivectomies, les biopsies, les traitements

parodontaux, et les freinectomies [47].
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6.6 Caractéristiques et comparaison des différents lasers

Un certain nombre d’études se sont attachées a comparer les différents lasers présentés

ci-dessus. Celles-ci se limitent a I’étude de deux lasers, ce qui ne nous permet

malheureusement pas de dresser un comparatif exhaustif des différents lasers pouvant

étre utilisés dans le cadre de la freinectomie labiale médiane maxillaire. Des essais

cliniques prospectifs et randomisés incluant tous les types de lasers utilisables dans le

cadre de cette chirurgic sont nécessaires afin d’approfondir le sujet [56]. Voici ci-

dessous un tableau récapitulatif des différentes caractéristiques associées aux lasers

utilisés dans le cadre des freinectomies, ainsi que de leurs avantages et inconvénients.

Tableau 7 : caractéristiques et applications des différents lasers en chirurgie dentaire

[57]
Type de laser | Longueur | Systéme de | Applications | Applications | Tissus cibles | Contact vs
d'onde | transmission | aux tissus mous | aux tissus Non
durs Contact
CO2 10 600 nm | Bras articulé Multiples Traitement Eau Sans
a miroir ou de surface de contact
guide d'onde I'émail et
scellement
des tubuli
Diode 810 4980 Fibre Biopsie par Peu absorbé Tissus Contact ou
nm optique guide par les tissus | pigmentés sans
endoscopique, dentaires contact
ablation de
tissus mous,
notamment
gingivaux
Er:YAG 2940 nm Fibre Ablation des Curetage Eau, Sans
optique tissus mous, le | carieux et | hydroxyapati | contact
refroidie & spray a air préparation te
I'air devrait étre cavitaire
éteint pour une | quand couplé
meilleure avec de l'eau
hémostase
Nd:YAG 1064 nm Fibre Multiples, dont | Curetage de Tissus Contact ou
optique le débridement lésions pigmentés sans
parodontal carieuses puis Eau contact
pigmentées

Les études traitant de la comparaison des différents lasers se sont principalement

concentrées sur le laser Er:YAG, ses dérivés comme le laser Er,Cr:YSGG, le laser diode

et le laser CO2.
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6.6.1 Durée de chirurgie

L'étude de Pie-Sanchez et al. publiée en 2012 [58] donne gagnant le laser Er,Cr:YSGG

par rapport au laser CO2 avec une chirurgie trois fois plus courte.

L’étude de Suter, Altermatt, et Bornstein publiée en 2017 [59] comparant le laser CO2 et
le laser Er:YAG n'a pas mis en evidence de différence concernant la durée opératoire.

6.6.2 Coagulation

Selon Suter et al. [59], la coagulation est plus effective avec le laser CO2 qu'avec le
laser Er:YAG.

Pie Sanchez et al. [58] ont démontré que le traitement au laser CO2 entraine un

saignement moindre, compareé au laser Er,Cr:YSGG.

Le laser diode surpasse en revanche le laser CO2 en termes de coagulation, selon Gian
Luca Sfasciotti et al. [60].

6.6.3 Temps de cicatrisation

Le laser Er,Cr:YSGG est idéal en termes de temps de cicatrisation. La cicatrisation
apres freinectomie au laser CO2 était compléte apres 21 jours contre 14 jours lorsque le
laser Er,Cr:YSGG était utilisé [58]. L'hypothése d'une rapidité de cicatrisation accrue du
laser Er,Cr:YSGG par rapport au laser CO2 peut donc étre avancée.

Toujours selon Sfasciotti [60], la vitesse de cicatrisation apres freinectomie au laser

diode est supérieure a celle observée apres ’utilisation du laser CO2.
6.6.4 Douleurs post-opératoires

Sfasciotti et al. ont également comparé la durée des douleurs post-opératoires entre laser
diode et laser CO2.

Le laser diode semble étre associé a une vitesse de réduction des douleurs post-
opératoires (89% de réduction des douleurs sur la premiere quatorzaine, contre 65% de
réduction des douleurs apres chirurgie au laser CO2). Cette différence pourrait étre

expliquée par la plus grande pénétration du laser CO2 dans les tissus mous, et par une
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durée d'apprentissage plus longue pour le praticien qui souhaite utiliser ce laser par
rapport au laser diode.

6.6.5 Que ressort-il de ce comparatif ?

Les études citées précédemment indiquent que le laser diode présente plusieurs
avantages par rapport au laser CO2: une meilleure coagulation au niveau du site
opératoire, une durée de cicatrisation post-opératoire réduite, ainsi qu’une vitesse de
réduction des douleurs post-opeératoire accrue. Nous pouvons donc raisonnablement
penser que le laser diode surpasse le laser CO2 dans le cadre des freinectomies. Des
études complémentaires sont néanmoins nécessaires afin de comparer le laser diode aux
autres lasers tels que le laser Nd:YAG, le laser Er:YAG, le laser Er:YSGG et le laser
ErCr:YSGG.

6.7 Electrochirurgie

L'électrochirurgie, comme la chirurgie au laser, est notamment recommandée dans les
cas ou les patients présentent des troubles de la coagulation. L'utilisation d'une lame

froide entrainerait en effet un risque hémorragique plus important.

L'utilisation d'un bistouri €électrique permet une cautérisation immédiate de la plaie. Le
risque hémorragique est donc limité. De plus, cette technique présente lI'avantage de ne

requérir aucun point de suture. La cicatrisation est de seconde intention.

Certaines précautions sont a prendre lors de I’utilisation de ce type de dispositif
chirurgical chez les patients porteurs de pacemakers ou de défibrillateurs implantables,
afin d’éviter tout dysfonctionnement de ces dispositifs. Il est ainsi essentiel de s’assurer
du type de dispositif implanté et du degré de dépendance du patient a ce dispositif. Un
monitoring approprié et 1’utilisation d’un bistouri ¢lectrique bipolaire sont

recommandés [61].
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6.7.1 Electrochirurgie conventionnelle

L'électrochirurgie, développée en 1900 par Riviere [62], est une technique centenaire
qui permet la section des tissus ou leur coagulation via l'utilisation d'un courant
électrique alternatif de haute fréquence. Cette énergie électrique peut circuler sur un
mode bipolaire ou monopolaire. On parle encore de bistouri électrique bipolaire ou

monopolaire.

Tout comme le laser, cette méthode chirurgicale entraine un moindre saignement grace a
la cautérisation électrique. L’électrochirurgie conventionnelle entrainerait cependant une
durée de cicatrisation accrue par rapport a la technique conventionnelle a la lame froide
et par rapport au laser [49]. Des accidents peuvent en outre survenir, par diffusion
incontr6lée du courant électrique ou de la chaleur engendrée. Une bonne connaissance
des principes et réglages de ce dispositif est donc nécessaire avant toute utilisation [5].
La figure 43 ci-dessous montre 1’utilisation d’un bistouri électrique bipolaire dont les

électrodes sont visibles a son extrémité.

Figure 43 : utilisation du bistouri électrique [5]
Suite a la résection du tissu frénal grace au bistouri électrique, nous observons un site

opératoire avec absence de saignement (figure 44). Les sutures ne sont pas nécessaires,

la cicatrisation est de seconde intention.
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Figure 44 : situation post-opératoire [5]

6.7.2 Electrochirurgie de type Argon Beam Coagulator

L'argon plasma coagulation ou coagulation par plasma d'argon, inventée en 1988 par
McGreevey, consiste en l'application d'une décharge gazeuse a base d'Argon [63]. Le
gaz d'argon est ionisé au sein d'un champ électrique haute fréquence. Les principales
indications de ce dispositif reposent sur la nécessité d'hémostase des tissus en chirurgie
ainsi que sur les résections tissulaires. Cette technologie est de plus en plus appliquée en
électrochirurgie. Elle est utilisée pour induire des effets thermiques sur les tissus

superficiels sans contact entre le dispositif et les tissus concernés par la chirurgie.

L'argon plasma surgery est une technique électrochirurgicale monopolaire qui utilise des
décharges d'argon, visibles en figure 45, a pression atmosphérique afin de coaguler les
tissus. L'argon est choisi pour ses caractéristiques biochimiques inertes, une tension de
claquage basse (tension électriqgue minimale rendant conductrice une portion d'un
isolant : un arc électrique se forme alors entre les deux bornes) ainsi qu'un co(t faible.
Un flux continu d'argon est nécessaire afin de générer les effets thermiques tissulaires

voulus, le plasma prenant alors le role de I'électrode active.

Figure 45 : dispositif de coagulation par plasma d'argon en action [64]
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Plus le dispositif est appliqué longtemps, plus I'effet est profond sur le tissu cible. Il est
donc judicieux d'utiliser ce dispositif par courtes durées d'activation, sous controle
visuel. Dans le cadre d'une application dynamique, la sonde sera dirigée sur le tissu

cible en effectuant des mouvements lents et contrélés a la maniere d'un coup de pinceau.

La coagulation par plasma d’argon est particulierement indiquée dans le cadre de
traitements chirurgicaux superficiels. Les applications sont surtout endoscopiques, et
présentes dans tous les domaines de spécialisation médicale, comme l'urologie, la
gynécologie, la gastroentérologie [64]. Ce type de chirurgie peut étre utilisé dans le
cadre de résections de frein linguaux et labiaux, sans craindre la nécrose des tissus,
I'éventualité d'une hémorragie, la douleur, I'inconfort lié aux sutures, ou le besoin de

retirer les fils de suture lors d'une seconde visite.

Ce dispositif sera utilisé sur le mode endoscopique, avec un flux de gaz de 2 litres par
minute et une puissance électrique de 2 watts. Il est a noter que pour obtenir une coupe
des tissus et une coagulation via la diathermie conventionnelle, une puissance de 18

watts, est nécessaire, soit une puissance neuf fois supérieure.

Les avantages de la coagulation par plasma d'argon par rapport a I'électrochirurgie

conventionnelle sont :

e une coagulation sans contact

e un contrdle directionnel précis

e une réduction des fumées

e une trés bonne visualisation des tissus cibles

e une rapidité chirurgicale accrue

e une efficacité de coagulation sur les tissus hautement vascularisés

e une réduction des dommages tissulaires (maximum 110 degres avec ce dispositif
contre 220 degrés avec le bistouri electrique conventionnel) [63]

e une cicatrisation facilitée

e une réduction des risques d'infection par absence de contact de I'électrode avec
les tissus mous

une sécurité accrue
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La chirurgie par argon plasma coagulation et la chirurgie laser, notamment au laser
CO2, sont comparables, en termes d'amélioration de la cicatrisation, de facilitation de la
coagulation, de temps opératoire réduit. Il est cependant a noter que la résection des
tissus via l'argon plasma coagulation est plus nette que via l'utilisation d'un laser. Le
risque de carbonisation tissulaire est également moins élevé avec l'argon plasma

coagulation [63].

6.7.3 Electrochirurgie par radiofréquences

Depuis vingt ans, l'utilisation du courant de radiofréquence s'est généralisée en
chirurgie. Ce courant est sinusoidal est d'une fréquence de 3 a 4 MHz, et mobilise les
ions contenus dans les tissus. Une friction entre particules se produit, entrainant un
échauffement des tissus. L'électrode n'est pas chaude par elle-méme mais s'échauffe par
rediffusion de la chaleur produite dans les tissus a son contact [65]. Ce courant permet
une thermocoagulation des tissus et la destruction des tissus proches des électrodes par
altération cellulaire et vaporisation de I'eau au-dela de 60 degrés Celsius. Une utilisation
adaptée permet d'éviter une carbonisation tissulaire, qui altérerait la diffusion du courant

en augmentant la résistance électrique des tissus.

Contrairement au bistouri électrique classique, la diffusion du courant et de la chaleur
est limitée, permettant un usage mini-invasif. La chirurgie est rapide, non hémorragique,
et épargne au maximum les tissus voisins. La technique présente peu de risques de
complications. Les générateurs sont de petite taille et comparables en volume aux

bistouris électriques conventionnels.
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7 Risques de récidive

7.1 Etiologie des récidives

Les récidives de malpositions dentaires peuvent étre le résultat de différents facteurs
orthodontiques. Ces facteurs orthodontiques comprennent des facteurs gingivaux et
parodontaux, des facteurs occlusaux, ainsi que des facteurs liés a la pression des tissus
mous périphériques [66].

7.1.1 Facteurs parodontaux et gingivaux

Quand les organes dentaires sont déplacés, les fibres du ligament parodontal adoptent
une nouvelle position. Ces fibres ont tendance a faire se déplacer les dents dans leur
position initiale. Les fibres qui prennent le plus de temps a étre remodelées sont les
fibres élastiques cervicales, les fibres dento-gingivales ainsi que les fibres
interdentaires. Un minimum de huit mois peut étre nécessaire pour obtenir un
remodelage complet de ces fibres [67]. Un geste chirurgical peut étre effectué afin de
limiter le risque de récidive lié au ligament parodontal, c’est la péricision (autrement

appelée fibrotomie crestale) qui consiste a sectionner ces fibres ligamentaires [68].

7.1.2 Facteurs occlusaux

La stabilité du traitement orthodontique dépend également de la qualité de I’occlusion
obtenue. Il est reconnu que les interférences et surcharges occlusales peuvent
prédisposer les dents affectées a une mobilité accrue qui contribue a la récidive des
malpositions traitées orthodontiquement. Une dysharmonie dento-dentaire non prise en
charge peut participer a une récidive de diasteme médian maxillaire. Certaines formes
peuvent en effet passer inapercues, notamment si 1’indice de Bolton n’a pas été calculé.
Cet indice est la mesure du rapport des longueurs mésio-distales additionnees des dents
mandibulaires sur les longueurs mésio-distales additionnées des dents maxillaires [69].
Une disproportion des dimensions entre les dents maxillaires et mandibulaires contribue
a entrainer la formation de diastémes résiduels et/ou un encombrement a 1’arcade
opposée. Une fermeture forcée d’un diasteme médian antérieur, alors que le surplomb
ne le permet pas, peut aboutir a des interférences occlusales sur les dents antérieures
[70].
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7.1.3 Dysfonctions et parafonctions

Les dents doivent étre positionnées, dans la mesure du possible, au sein d’un couloir
d’équilibre des forces. Ces forces sont centrifuges via [’action de la langue, et
centripetes avec I’action des tissus jugaux et labiaux. Cette zone d’équilibre est appelée
zone neutre, ou encore couloir de Chateau. Bien que les forces linguales soient
supérieures a celles des tissus jugaux et labiaux, un parodonte en bonne santé permettra
une stabilité de positionnement des dents. Au plus les dents sont éloignées de ce couloir

d’équilibre, au plus leur positionnement sera instable.

En cas de dysfonction ou de parafonction, les forces exercées par la langue, les lévres
ou les joues sont excessives ou mal orientées et entrainent une modification de la
position de ce couloir de Chateau, conduisant a un déplacement dentaire non souhaité.
Si les dysfonctions et parafonctions n’ont pas été corrigées par une rééducation adaptée,
le traitement orthodontique sera alors voué a 1’échec [66]. Un équilibre des forces
adéquat doit en effet étre retrouvé afin d’obtenir une stabilité¢ de position des dents au

sein de ’arcade dentaire.

Dans le cadre des diastémes médians antérieurs maxillaires, c’est la langue qui jouera
un role dans la formation et le maintien de ce type de malposition dentaire. En effet, une
dysfonction linguale, par exemple présente dans le cadre d’une déglutition infantile
persistante, au cours de laquelle la langue est propulsée entre les deux arcades, participe
a la proversion des blocs incisivo-canins et a la formation de diastémes antérieurs
importants [71]. Une rééducation neuro-musculaire de la langue doit alors étre initiée
préalablement a tout traitement orthodontique. C’est le kinésitherapeute maxillo-facial
qui sera le chef d’orchestre de cette rééducation [72]. La-aussi le caractéere
interdisciplinaire de la prise en charge du patient est essentiel. En effet, le maintien d’un
nouveau cadre dento-dentaire est voué a 1’échec en cas d’inadéquation des fonctions a

celui-ci.
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Cette rééducation neuro-musculaire de la langue est une rééducation fonctionnelle
active. Le patient prend conscience des postures et des praxies erronées et effectue une

série d’exercices musculaires :

e Des exercices visant a renforcer le tonus des muscles linguaux et péri-buccaux.

e Des exercices de placement de la pointe de la langue et de ses bords sur la
muqueuse palatine a I’endroit convenable : un anneau élastique orthodontique
sera placé sur la pointe de la langue et devra étre plaqué contre la papille
palatine par le patient lors de la déglutition. Si le mouvement est correctement
effectué, 1’anneau est retrouvé sur la pointe de la langue aprés la déglutition

(voir I’iconographie 46 ci-dessous).

Figure 46 : exercice de positionnement lingual avec élastique orthodontique [71]

e Des exercices d’étalement et de contraction de la langue qui permettent

d’augmenter le tonus lingual (voir 1a figure 47 ci-dessous).

Figure 47 : langue étalée [71]
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7.1.4 Anomalies de la phonation

Les auteurs ne sont pas unanimes en ce qui concerne I’impact de la phonation sur la
morphologie de 1’os alvéolaire. Certains auteurs comme Cauhépé, Fernex, Martnelli,
Englebert, cités par Duhart, pensent que les troubles phonétiques jouent un réle dans la
genese de certaines dysmorphies maxillo-faciales. D’autres auteurs en revanche
minimisent cet impact, leur argumentaire reposant sur le fait qu’un phonéme s’articule
en un dixiéme de seconde seulement. Selon eux, la trés courte durée d’articulation des
phonémes permet d’affirmer que la phonation ne peut avoir d’impact significatif sur la

genese des dysmorphies maxillo-faciales.

Les troubles articulatoires ne doivent en tout cas pas étre considérés de maniere isolée,
ceux-ci étant notamment fortement lies aux déglutitions atypiques. lls doivent étre

considérés comme des signes cliniques d’une perturbation des fonctions orales [73].

Une proalvéolie supérieure et la formation d’un diastéme médian antérieur peuvent étre
favorisées par des anomalies des dentales (D-L-N-T). La pointe de la langue est
normalement située sur la papille rétro-incisive pour le D ainsi que pour le T, 1
millimeétre au-dessus pour le N et encore 1 millimetre au-dessus pour le L. Dans le cadre
d’anomalies de prononciation des dentales, la pointe de la langue prend appui non pas
sur la papille palatine mais sur la face palatine des incisives maxillaires. L’orthodontiste

pourra alors faire appel a un orthophoniste afin de traiter ces troubles de I’élocution.

7.1.5 Gestion pluridisciplinaire des différentes étiologies des récidives

La communication entre praticiens est primordiale : la rééducation des fonctions orales
concerne non seulement le praticien orthodontiste mais également I’orthophoniste, le
kinésithérapeute, le pédiatre voire le pédopsychiatre [74]. Dans le cadre d’une insertion
frénale pathologique associée a un diasttme meédian que I’orthodontiste souhaite
réduire, celui-ci devra évaluer la multiplicité des étiologies afin de faire en sorte que la

fermeture du diasteme soit la plus stable possible.
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7.2 De I'utilité des systémes de contention

En 1934, Oppenheim s'exprimait : « La contention est une des problématiques les plus

complexes en orthodontie. En fait, c'est la grande problématique. » [67].

Les cliniciens impliqués dans un traitement orthodontique doivent avoir une
compréhension de I'étiologie de la récidive et étre familiarisés aux différentes méthodes
de réduction des risques de récidive. Cela inclut une connaissance des avantages et
désavantages des différentes solutions de contention, ainsi que la capacité a conseiller
les patients sur la fagon de porter les systemes de contention efficacement lorsque ceux-

ci sont amovibles.

Maintenir les dents dans leur position corrigée en post-traitement orthodontique
constitue en effet la partie la plus délicate d'un plan de traitement orthodontique. La
récidive d'un traitement orthodontique est traditionnellement pensée comme un
mouvement dentaire vers la malocclusion d'origine. Pourtant, un retour a la
malocclusion d'origine ne survient pas toujours, et la récidive devrait étre pensée
comme n'importe quel changement de position dentaire défavorable apres traitement
orthodontique. Une distinction doit cependant étre faite entre la récidive et les

modifications de positionnement dentaire liées a I'age.

La récidive orthodontique est un phénoméne imprévisible. Tout patient doit donc étre
considéré comme potentiellement sujet a récidive orthodontique. Les patients doivent
étre pleinement informés de I'importance de porter un systéme de contention sur le long
terme. Il est de la responsabilité du clinicien de s'assurer que les patients recoivent une
information éclairée et appropriée concernant l'importance du port des systemes de

contention et concernant leur entretien.

D'aprés I'étude de Shashua et al. [17], environ 10% de la population orthodontique ont
un diasteme médian supérieur & 0,5 mm en largeur aprés éruption des canines
permanentes. Environ 50% des patients traités subissent une récidive orthodontique
concernant ce diasteme. Une proportion significative de ces patients doit donc porter un
systeme de contention afin d'éviter la réouverture de I'espace. Il est montré dans cette
étude que la largeur initiale du diasteme, la présence d'un membre de la famille

présentant également un tel diastéme, et la présence de diastemes additionnels entre les
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autres incisives antérieures, sont les facteurs les plus prédictibles de récidive. Une
association significative a été démontrée entre la présence d'une insertion frénale
pathologique et I'importance de la largeur du diasteme médian. Selon cette étude, les
insertions frénales anormales sont des facteurs de risques additionnels de récidive de
diasttme médian maxillaire. Méme si le frein médian pathologique peut spontanément
se remodeler avec la fermeture orthodontique du diastéme, il est donc préférable de
venir supprimer chirurgicalement Il'insertion pathologique du frein afin de limiter tout

risque de recidive du diastéme median.

Selon I'étude de Juliana Fernandes de Morais et al. [75], les récidives de diasteme
médian maxillaire surviennent dans 60% des cas, alors que les réductions de diastémes
latéraux présentent une stabilité satisfaisante. La fermeture des diastémes médians
maxillaires est donc hautement instable. Toujours d'aprés cette étude, seules la séverité
du diasteme initial ainsi que la récidive d'un surplomb sont significativement associées a

une récidive de diastéme médian maxillaire.

La récidive en orthodontie est un phénomeéne imprévisible, qui peut étre prévenu par la
pose de systemes de contention fixes ou le port de systémes de contention amovibles.
Les systémes de contention, qu'ils soient fixes ou amovibles, sont nécessaires aprés un
traitement orthodontique et les praticiens s’accordent a dire qu’ils doivent étre gardés le

plus longtemps possible, sous peine de voir le patient exposé au risque de récidive.
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7.3 Eviter la réouverture de diastéme : quel systeme de contention
choisir ?

7.3.1 Contention amovible

Les systemes de contention amovibles présentent I'avantage de permettre un maintien
satisfaisant par le patient de I'nygiéne orale. Celui-ci peut en effet déposer le systeme le
temps d'effectuer le brossage dentaire. Ce type de dispositif peut étre la plupart du
temps porte chaque nuit afin d'étre efficace. La compliance du patient est nécessaire afin
de prévenir tout risque de récidive. Les principaux systémes de contention amovible
sont représentés par la plaque de Hawley (composée d'une plaque base en résine
acrylique, d’un bandeau métallique labial, ainsi que de deux crochets adams). La plaque
de Hawley, présentée ci-dessous en figure 48, permet notamment d’éviter les récidives
de proalveéolie incisive. La proalvéolie incisive elle-méme conduit & une réouverture de
diastéme antérieur. C’est le bandeau vestibulaire de la plaque qui permettra d’éviter la
vestibuloversion des dents antérieures. Le praticien ne souhaitant pas modifier ’axe des
dents antérieures a ce stade, ce bandeau sera cette fois moins serré que dans le cadre

d’un traitement actif.

Figure 48 : plaque de Hawley [76]

Les gouttiéres de contention thermoplastiques transparentes, présentées ci-dessous en
figure 49, peuvent également servir de contention amovible [77].

69



Figure 49 : gouttieres de contention [67]

Il a été démontré que les patients, sur le court terme, préferent I'esthétique des gouttieres
de contention transparente, ainsi que leur confort, aux systemes amovibles avec plaque

tels que la plaque de Hawley [67].

7.3.3 Contention fixe

Les contentions fixes, constituées de fil métallique tressé ou non, sont apposées au
niveau des faces linguales du bloc antérieur maxillaire grace a des plots de résine
composite. Ce type de contention présente I’avantage de ne pas nécessiter la compliance
du patient. Le contr6le de plaque sera en revanche rendu plus difficile que lors du port
d’une contention amovible, car la contention fixe entravera 1’action de la brosse a dents

au niveau des embrasures interdentaires antérieures.

Les contentions fixes peuvent étre apposées uniquement sur les faces palatines des deux
incisives centrales si la seule malposition traitée est le diasteme médian maxillaire
(figure 50). Dans le cadre de traitements de malpositions multiples, telles que les
diastemes médians multiples, la contention pourra étre étendue au-dela des deux

incisives centrales (figure 51).
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Figure 51 : fil collé métallique positionné sur 11, 12, 21 et 22 [79]

Plus récemment, des systémes de contention composés de fibres de verre renforcées au
composite, telles que 1I’Everstick© ou le Ribbond©, sont apparus sur le marché (figure

52). La pose de ce type de contention impose un protocole de collage rigoureux.

Figure 52 : Contention collée en fibres de verre renforcées au composite placée sur les
dents antérieures maxillaires et les premieres prémolaires maxillaires [80]
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8 Conclusion

La chirurgie du frein labial maxillaire médian est une chirurgie indiquée lorsqu'une

attache frénale pathologique entraine :

e la persistance d'un diasteme disgracieux ou participant & un tableau clinique
orthodontique dysfonctionnel

e une malposition des dents maxillaires antérieures (rotations incisives)

e un contexte parodontal pathologique tel que récessions et poches parodontales

e une perte de rétention d’une prothése amovible

Dans le cadre d’un traitement orthodontico-chirurgical, la chirurgie doit étre effectuée
une fois les canines maxillaires définitives en bouche, une proportion non négligeable

de diastemes médians se résorbant en effet spontanément lors de leur éruption.

La question de la chronologie des étapes thérapeutiques se pose en revanche. Aucun
consensus n’a encore a ce jour été trouvé a ce sujet. Des études cliniques prospectives
randomisées de forte puissance sont nécessaires afin de lever cette interrogation : vaut-il
mieux effectuer la freinectomie avant le début du traitement orthodontique, ou en fin de

traitement orthodontique ?

Historiquement, la freinectomie est réalisée a la lame froide. Avec la démocratisation
des lasers dans le domaine médical, et dans le domaine de la chirurgie dentaire, de
nombreuses études ont compareé la technique a la lame froide et la technique au laser. La
synthése des données obtenues tend a montrer que la chirurgie au laser apporte de
nombreux bénéfices, tels qu'une durée d'opération réduite, une vitesse de cicatrisation
améliorée, une diminution des douleurs per et post-opératoires ainsi qu’une diminution
de l'inconfort ressenti lors de la phonation et de la manducation, et une qualité

d’hémostase accrue.

De nombreuses études comparant les différents lasers entre eux sont également parues,
faisant notamment ressortir les avantages du laser diode par rapport au laser CO2. La
encore, des études complémentaires mettant tous les types de lasers en confrontation
seraient les bienvenues, afin de pouvoir déterminer le meilleur outil & utiliser dans le

cadre des freinectomies.
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Cette these vise également & mettre en avant les autres dispositifs chirurgicaux existants
et présentant de nombreux avantages, et pourtant trés peu évoqués au sein de la
littérature scientifique. Ces dispositifs, électrochirurgicaux, sont [’argon beam

coagulator et le bistouri électrique a radiofréquence.

L’utilisation de I’argon beam coagulator a montré d'excellents résultats en termes de
précision de coupe, de respect des tissus environnant le site chirurgical, et de capacité

d'hémostase. Il présente en outre un prix a I’achat avantageux.

Il serait intéressant de mener des études comparatives entre les dispositifs chirurgicaux

de type laser, le bistouri électrique a radiofréquence, et 1’argon beam coagulator.

Les traitements orthodontiques associés a une freinectomie labiale médiane maxillaire
sont sujets a récidive s’ils ne sont pas menés dans le cadre d’un plan de traitement
global, comprenant la rééducation des fonctions orales, la suppression des dysfonctions
et parafonctions, ainsi que la mise en place d’un dispositif de contention fixe ou

amovible en fin de thérapeutique orthodontique.

Pour conclure, les traitements orthodontiques associés a une freinectomie soulignent
I’importance d’une approche multidisciplinaire impliquant le chirurgien-dentiste
omnipraticien, le chirurgien oral, le parodontiste, 1’orthodontiste mais également le
kinésithérapeute maxillo-facial, 1’orthophoniste, voire le pédopsychiatre. Une bonne
communication entre praticiens et une articulation chronologique adéquate des
différents actes doivent étre mises en application pour s’assurer du succes du plan de

traitement global [23].
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Résumé de la these :

Les insertions pathologiques du frein médian maxillaire impactent la sphére buccale de maniére
défavorable. Outre les récessions parodontales et les déséquilibres prothétiques, elles peuvent
favoriser les malpositions des incisives maxillaires centrales, et notamment le maintien d’un
diasttme médian maxillaire au-dela de 1’dge d’éruption des canines définitives.

Ce frein pathologique peut alors étre réséqué de différentes maniéres: par chirurgie
conventionnelle a la lame froide, mais également par bistouri électrique, par laser, par
coagulation par plasma d’argon, ou encore par chirurgie radiofréquentielle. Le laser, et
notamment le laser diode, montre de nets bénéfices par rapport a la chirurgie conventionnelle.

De nombreuses études ont démontré que cette chirurgie nommée freinectomie doit étre
effectuée apreés I’age d’éruption des canines définitives. Leur éruption favorise en effet la
réduction physiologique de ce diastéme. L’articulation chronologique des étapes orthodontiques
et chirurgicales ne fait par contre pas encore consensus.

Il a enfin été démontré que I’étape de contention est essentielle, particuliérement dans le cadre
de la suppression d’un diastéme médian maxillaire, afin de garantir le succés de la thérapeutique
orthodontique sur le long terme. Ce diastéme est en effet particuliérement sujet a récidive.
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