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es freins sont des structures anatomiques, codssitessentiellement d’'un réseau trés
dense de fibres conjonctives, qui attachent laeléMa gencive et la langue au
plancher buccal.

Les freins pathologiques, de par leurs insertiansugs dimensions, peuvent affecter la santé
gingivale parodontale et prédisposer aux lésionsogingivales et ceci a travers plusieurs
meécanismes qui peuvent agir séparément ou en sgnerg

Lors des séances de consultation au service dedétaabogie, souvent des patients nous sont
orientés par des confréres pour leur faire unesfritt)mie (soit du frein labial supérieur ou
inférieur ou lingual), qui parfois n’est pas j@ige. En fait, c’est ce qui nhous a inspiré ce sujet
pour éviter justement le surtraitement.

La frénectomie est une technique chirurgicale stngplrapide qui permet d’éliminer les
tractions des freins pathologiques, mais qui do& f&aite dans les limites de ses indications,
et bien sdr en tenant compte d’'un certain nombnegadametres que nous allons essayer
d’éclaircir tout au long de notre mémoire.
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Rappel sur la muqueuse alvéolaire et les types gharodonte

|. La mugueuse alvéolaire
Elle prolonge la gencive attachée au-dela digh@ de jonction mucogingivale et recouvre
la face interne des levres ainsi que les joues gliaincher buccdl

C’est une mugueuse élastique non kératinisée guiokdise sous I'action musculairfé

1. Anatomie @

La muqueuse alvéolaire se distingue de la geruav sa couleur plus rouge, son aspect plus
lisse, sa mobilité relative par rapport aux plamsssjacents.

Elle est en continuité avec la gencive kéradimiséparée par la ligne mucogingivale.

En direction apicale, elle s’attache de mari@ehe au périoste de I'os alvéolaire sous-
jacent.

Elle est en prolongement avec la muqueuseades jet des levres au niveau du fond du
vestibule, ou elle est attachée aux structuresjsmestes de facon tres lache pour que les

mouvements des levres et des joues soient possibles

2. Histologie
La muqueuse alvéolaire est composée d’:
- un épithélium non kératinisé dont I'épaisseur varigre 0.005 et 0.3 um, il est plus
épais que I'épithélium du plancher de la bouch@£2480 um).
- untissu conjonctif riche en fibres élastiques. papilles conjonctives sont coniques
ou cylindriques longues d’environ 100 um, elles unest 25 um a leurs bases, elles

présentent souvent des bifurcations et des angnfgton dénombre 46 papille /mmz2.

. Les types du parodonte

De nombreux auteurs ont tenté de classer |leglpates en différents types, ces
classifications parodontales ont pour but :
- de guider, d’'un point de vue clinique, le pratictans le diagnostic et les objectifs

thérapeutiques des traitements parodonta@(.
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- en plus, a travers ces classifications, le pratipeut identifier et enregistrer de facon

simple les caractéristiques anatomiques du paredélrlxt

1. La classification deMaynard et Wilson (1980) ™

Cette classification est fondée sur la morpheloy parodonte, elle distingue quatre types
parodontaux :

* Type | : la hauteur du tissu kératinisé est suffisanteifen\8 a 5 mm) et le parodonte
(gencive et os alvéolaire sous-jacent) est épais.

e Type Il : la hauteur du tissu kératinisé est réduite (mda2 mm), mais I'épaisseur
du proces alvéolaire est normale.

e Type lll : la hauteur du tissu kératinisé est normale, neggdces alvéolaire est fin
(racines dentaires proéminentes).

e Type IV : la hauteur du tissu kératinisé est réduite etdegs alvéolaire est fin.

v '

]

v

=
<=

Fig. 01: Les quatre types du parodonte de | a IV seloklaynard et Wilson (1980).[2]

2. La classification deSeibert et Lindhe (1989)!
Elle est fondée sur I'évaluation des facteurg@g@arodontaux, elle distingue deux types :

* Type 1 :parodonte plat et épais (est souvent associéeg mdiees dentaires

divergentes, voire la présence de diastemes).
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* Type 2 :parodonte fin et festonné (les espaces intecudadies étroits sont souvent
observés).

Il existe de nombreux types intermédiaires siteiétre ces deux types.

3. La classification deKorbendau et Guyomard (1992) ©!
Cette classification est basée sur I'évaluatjoantitative des tissus osseux et des tissus
gingivaux.
* Type A le procés alvéolaire est épais, proche de la ignedAC, et la gencive est
épaisse et de hauteur suffisante (supérieure a 2mm)

* Type B : le proces alvéolaire est mince, proche de la ldgdAC, et la gencive est

assez mince mais de hauteur suffisante.

* Type C :le procés alvéolaire est mince, situé a plus aer2de la ligne de JAC, et la

gencive est mince mais de hauteur suffisante.
* Type D :le procés alvéolaire est mince, situé a plus ader2de ligne de JAC, et la

gencive est mince et de hauteur réduite (infériautenm).

414418

Fig. 02: La classification deKorbendau et Guyomard. ]
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Chapitre Il

Les freins psiplogiques et pathologiques

e frein est un repli muco-conjonctif, recouverire membrane qui attache les lévres,
les joues et la langue aux os des machdfes.

La fonction principale du frein est de garder Egés et la langue en harmonie avec la

croissance des os de la bouche pendant le dévelmmbéoetal[‘r’]
Les freins qui ont le plus d’'influence sur la deom et I'environnement buccal sont les freins

labiaux et le frein Iingual[?r’]

l. Les freins labiaux

Le frein labial maxillaire, par les insertiongreuses qu’il exerce au niveau de la suture
inter-prémaxillaire, constitue un facteur de disjioon suturale, un facteur de croissance sous

I'influence de la traction des muscles labiauxéigurs et, par conséquent, un facteur

d’expansion active?

1. Embryologie ©

Le palais se forme a partir des prolongementsoirastiques horizontaux des bourgeons
maxillaires supérieurs. La fusion des procés nasadians et latéraux définit le contour des
narines et Igalais primaire. La fusion des procés nasaux médians et latétadeseproces
maxillaires forme la levre supérieure alors quiigion entre les proces maxillaires et
mandibulaires définit 'ouverture de la bouche.

Le palais secondaireest formé par la fusion des bourgeons palatinpdeses maxillaires
et il va se fusionner avec le palais primaire. &atlgue le palais primaire contient les
incisives centrales et latérales (chiffre let[),@st pas loin du frein buccal supérieur qui se

trouve en regard des™Iprémolaires.

process
Medial nasal
process

Maxillary
process

Area of |
secondary
palate
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Lesfleches vertedndiguent les zone de fusions entre les différpnisés et sont a peu prés

représentatifs des endroits d’'insertion des frbincaux et labial du maxillaire.

2. Situation selon I'age
Chez le fcetus (03 mois), le frein unit la pappklatine au tubercule labial, et divise les
maxillaires en deux hémi-arcades.
A la naissance, une attache charnue médianawexta créte alvéolaire non dentée. Elle se
situe encore a cet emplacement lors de I'éruptesndiux incisives centrales temporaires.

Avec la croissance en hauteur des proces alvés] le frein labial semble subir une

migration apicale, mais en réalité son insertios@eéplace pa@

Fig. 04: Frein labial supérieur a I'dge de 2 ang.s]

3. Anatomie

Cette description peut s’appliquer aux fremgédians, aux freins latéraux ainsi qu’au
frein lingual.

Le frein labial supérieur est de forme prismatidriangulaire, il cloisonne incompletement
le vestibule supérieur en deux moitiés symétrigieci dans le sens sagittal au niveau de la
ligne médiane.

- Saface antérieure triangulaire répond a sa surface d’insertionladiace
endobuccale de la lévre supérieure.

- Saface postérieure répond a la surface d’insertion du frein sur lesaat antérieur
du rempart alvéolaire.

- Ses deux faces latéraledisses brillantes, sont en continuité avec & fanuqueuse

du vestibule.
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- Son bord libre : concave en bas, il s’étend du maxillaire a tefpostérieure de la
levre supérieure.

- Sur la fiboromuqueuse :le frein dessine une créte étendue jusqu’a ldipamlatine.

4. Histologie

Les freins sont des brides fibro-conjonctivemstituées par un épithélium stratifié ortho
kératinisé et parfois para kératinisé, formé dexdmuches entre lesquelles se trouve un
tissu conjonctif lache.

Ce conjonctif contient un réseau tres densébdesf (des fibres de collagénes, des fibres
élastiques, des fibres oxytalanes) et plus raremmetissu adipeux et des acini muqueux des
glandes salivaires avec des nerfs, des vaissealesdibres musculaires en moindre quantité.

Des coupes longitudinales du maxillaire etad&Vre d’embryons montrent que les fibres
ne pénetrent pas la suture prémaxillaire mais elitikes cotés droits et gauches, joignant
d’'une maniere superficielle les fibres de la muceeet du périoste.

- Au niveau du périoste :les fibres denses du frein sont mélées avecsoallgérioste
et participent au systéme d’attache sur I'os ahiéel
Ce trousseau fibreux s’'insere du oseux dans la petite gouttiere verticale, a
concavité antérieure et labiale, questitue la fissure.
- Au niveau de la levre :les fibres denses du frein sont également méléxslas
fibres de la sous- muqueuse de cette derniére.
Le frein est constitué d’'un doubleillet muqueux enserrant un petit trousseau

fibreux qui va se perdre en profondgusque dans l'orbiculaire externe.

Par la diversité des résultats histologiquesfrigins peuvent étre classés en deux
catégories :

» Freins de structure simple:constitués d’un repli strictement muqueux avecgeu
fibres.

» Freins de structure complexecconstitués d’'un repli mugueux avec tractus fibreux
ou musculo- fibreux comportant une proportion pdusmoins grande de fibres
musculaires.

Il N’y aura pas de différence histologique eninefrein de forme et position normale et un

frein anormalement développé.
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5. Physiologie?

Les muscles faciaux agissent en synergie ais@®rila phonation et de la mastication, et
développent des forces non négligeables.

lIs transmettent, par l'intermédiaire des muges jugo-labiales et alvéolaires, des
tractions mécaniques a la gencive attachée auunneda ligne muco-gingivale, sauf au
niveau des freins qui, eux, peuvent s’'inséregai@ment dans la gencive kératinisée et /ou
attachée.

Les avis des auteurs divergent en ce qui cardarparticipation des freins aux fonctions
musculaires.

Les freins sembleraient constituer un renforggrde la muqueuse et jouer ainsi un réle

dans la physiologie musculaire.
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6. La classification des freins maxillaires
6.1. La classification morphologique et fonctionnelle d Placek et al (1974) 4]
C’est la plus utilisée en pratique cliniqueggitésente une valeur diagnostique et
pronostique. Elle classe les freins en fonctiotede insertion par rapport au parodonte
marginal :
* Frein type 1, 4 attachememhuqueux : I'insertion se fait a la jonction muco-
gingivale.
» Frein type 2, a attachememgingival : I'insertion se fait dans la gencive attachée.
» Frein type 3, a attachememapillaire : I'insertion se fait au niveau de la papilleat |
traction de la lévre entraine une mobilité dedaayve marginale.
* Frein type 4, a attachemerapillaire pénétrant : dans ce cas le frein rejoint le

sommet du septum gingival.

-a:type -b : type 2

-Cc : type 3 -d:type 4

Fig. 05: Classification dePlacek et al (1974).[4]

Les freins type 1 et 2 sont considérés « normaalors que les freins type 3 et 4

représentent des freins "pathogénes”.
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Les freins psiplogiques et pathologiques

6.2. La classification anatomique selonKorbendau etal (1992) (8]

» Un frein maxillaire médian : issu de la face interne de la levre supérieurgeiit
s’insérer entre les incisives centrales maxillaires

« Un frein de la lévre inférieure :issu de la face interne de la levre inférieurenty
s’insérer en regard des incisives mandibulairepeut étre unique ou multiple.

* Les freins latéraux : situés dans la région des prémolaires supérietiiegrieures.

» Le frein de la langue :s’étend entre la pointe de la langue et le silméolo-lingual.

6.3. La classification dePopovitch (1977) !
Il classe les freins suivant leur hauteur erstcatégories :
« Ansertion apicale.
e Ainsertion moyenne.

*« Ainsertion cervicale.

6.4. La classification deDewel (1946) @
Il a établi une classification selon deux aspeaciatomo-cliniques :
* Frein rejoint la papille inter dentaire.

* Frein ne rejoint pas la papille inter dentaire.
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Il. Le frein lingual

Le frein de la langue est définit comme le tdainion entre la langue et la cavité.
A la naissance, la langue est collée a la catités cellules qui les lient se résorbent pour

laisser place a un petit filet qui restera le g@iht de contact. Cette fine languette du tissu

visible sous la langue, est le frein de la Ian&t%.

Fig. 06: Image montrant un frein lingual. [11]

1. Fonction

Le frein lingual contribue a déterminer la psitde la langue aussi bien verticalement que
sagittalement, il fixe antérieurement la langueaamandibule et empéche sa chute vers

I'arriere et contréle I'accomplissement des fonesicauxquelles elle participe : respiration,
déglutition et phonation[.lz]
Mais les variations de son insertion sont dadioe d’'une briéveté du frein, ce qu’on appelle

« ankyloglossie » et qui peut constituer une eetaeertains gesté%z.g]

2. Anatomie
Le frein lingual s’étend, au niveau médian, aléalce dorsale et antérieure de la langue a la

gencive linguale et au plancher de la boubfik.

3. Histologie

Le frein lingual est une structure anatomiquestitué d’une fibromuqueuse dense de type

pavimenteux stratifié, non innervé, dépourvue deef musculaires et constituée d’'un réseau

tres dense de fibres conjonctives et oxytalamigues conjonctif lache!?: 113
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4. La classification du frein lingual
Plusieurs classifications ont été proposées :
4.1. La classification selonDahan (Insertion alvéolaire) **!
* Une insertion alvéolairbaute : au niveau du tiers coronaire des racines desives.
* Une insertion alvéolairbasse: au niveau du tiers radiculaire. (Apical)
* Une insertion alvéolaireés basse au niveau de I'os basal.
Les freins linguaux a insertion alvéolaire (seldahan) sont pathogenes car ils ont des

répercussions parodontales et orthodontiques.

4.2. La classification selonKotlow (Insertion au niveau de la pointe dda langue)
[14]
Kotlow donne des critéres pour évaluer I'intensité dekiydoglossie et mesurer la distance
entre I'insertion du frein et la pointe de la lapguette distance peut étre de :
* Plus de 16 mm :ankyloglossie cliniquement acceptable.
 De 3-7 mm :ankyloglossie sévere

* Moins de 3 mm :ankyloglossie complete.

Les freins linguaux a insertion prés de la pod#da langue (selon Kotlow) sont pathogenes

car ils ont un retentissement fonctionnel.

4.3. Autres classifications[lg]

- Selon l'insertion :
* Insertion pres de la pointe de la langue.
* Insertion a proximité des collets.

- Selon I'épaisseur :
* Un frein court et fin.

* Un frein court et épais.
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Le diagnostic positif des freins pathologiques

n frein pathologique doit étre impérativement ééaken réalisant un bon examen
clinique et en se basant sur les classificationsiteéé précédemment pour bien poser
le diagnostic.

|.  Le diagnostic positif des freins labiaux pathologiges

1. L’'examen clinique
On va réaliser un examen clinique qui comprend :
- l'anamnese,
- I'examen exobuccal,
- I'examen endobuccal au cours duquel on doit:

» Evaluer I'hygiene buccale, noter la présence qukmntité de la plaque
bactérienne (P1I).

» Observer l'insertion des freins : Il faut faleetest de Chaput qui consiste a
tirer la levre vers l'avant, pour déterminer I'actiréelle de ces freins sur le
parodonte .1l sera positif, lorsqu’en tirant leifiral tire avec lui la papille,
avec un blanchiment de la gencive (pour les frdaslasses 3 et 4 de
Placek). Son seul intérét est de mettre en évidencerangdn anormale sur

la gencive libref*!

* Reéaliser un examen gingival, au cours duquel agndeéberminer le (Gl),
pour évaluer I'inflammation de la gencive.

» Déterminer la hauteur et I'épaisseur de la genkératinisée (le biotype
parodontal).

* En présence d’'une récession parodontale, asso@ageésence d’un frein
pathologique, il faut mesurer sa hauteur.

* Al'examen dentaire, en présence d’'un diastéeme intgsif associé a un

frein & insertion pathologique, on va mesurerasgeur.
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2. Le diagnostic positif
Les freins type 1 et 2 de la classificationPtlcek sont considérés « normaux » car ils
s’inserent a distance de quelques mm de la gentarginale délimitant ainsi un bandeau de
tissu kératinisé coronairement a I'attache dinfre
Les freins type 3 et 4 représentent des frggathogenes”, ils peuvent étre diagnostiqués
cliniguement en évaluant les parametres suivants :
- L’insertion du frein pres de la gencive marginale interdentaire.
- Le blanchiment de la papille interdentaire ou dgdacive libre lors de la traction du
frein (Le test deChaput est positif).
- L’ouverture du sillon gingivo-dentaire.
- La limitation des mouvements labiaux.

- Lalargeur du frein au niveau de la zone d’attacéms.

ll. Le diagnostic positif d'un frein lingual pathologque

La forme typique, cliniquement évidente, associe corde tendue a la palpation du

plancher buccal et une déformation en cupule deckasupérieure de la pointe de la langue

en protraction[.16]

Fig. 07: Image montrant un frein

lingual court. [16]
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Dans les formes anatomiquement moins évideletelagnostic du frein court sera le plus

souvent porté sur le retentissement fonctiorthal.

1. L’'examen clinique
A l'aide d’'une compresse, soulever la pointdal&ngue et examiner la structure fine ou

épaisse du frein et ses niveaux d’insertions.
Demander a I'enfant de toucher le raphé médian k& pointe de sa Iangd%—:?f]
On peut utiliser un miroir intercalé entre lesrpieres molaires, le sujet essaye de toucher le

palais avec la pointe de sa IangIﬂ]Q.

[5]

(5]

1.1. L’inspection
On va observer la longueur, I'épaisseur et \eanil d’insertion du frein lingual (selon les

classifications décrites précédemmePi?}.
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1.2. L’examen des mouvements volontaires
Parfois les mouvements d’'élévation sont limités

- Dans le sens vertical, I'élévation de la langueliesitée et ne touche pas le palais

L : ) , oo [16 -
antérieur : c’est une réduction de la mobilité lua@.[ ! Dans certains cas, la langue

est partagée en 02 lobes, la partie médiane é&tamtue par un frein tres codtt!
- Dans le sens sagittal, la protraction de la langukii permet pas de dépasser de plus

[16]

de 1 mm l'arcade dentaire inférieure: c’est uneyhjtossie, ou la langue se

, 3
recourbe vers le bas et s’enroule autour du f[’%lln.

1.3. L’examen des fonctions[13]

Il fait apparaitre une déglutition dysfonctiofiee la langue prenant des points d’appui
dentaires lors du premier temps de la déglutition.

Par ailleurs, il est possible de mettre en éwdedes troubles de la phonation, des troubles
de succion, associés d’'une facon inconstante @fieutté d’élévation.

Toute rééducation orthophonique ou de la dégiatiest vouée a I'échec en cas d’une
briéveté notoire du frein.

Une téléradiographie de profil avec un prodeitcontraste (liquide baryté épais) permet de

mettre en évidence la situation habituelle dengl et les insertions du frein.
2. Le diagnostic positif ™!

L’association de ces trois parametres et lagm@s d’'une malocclusion conduisent au

diagnostic de la briéveté du frein.
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Chapitre IV

Les conséquendes freins pathologiques

'insertion pathologique des freins a des réperoassparodontales, dentaires,
fonctionnelles et orthodontiques.

|.  Les conséguences parodontales

1. Le frein labial maxillaire
Il peut entrainer des tensions fibreuses, Idilsgjinsére dans la zone de la gencive libre
d’une dent, induisant :

- L’ouverture de sillon gingivo-dentaiggermettant 'accumulation de la plaque
bactérienne, et peut causer a long terme unégmabparodontal (une gingivite qui
peut évoluer vers une parodontite).

- Un défaut des manceuvres d’hygiene :

Une insertion pathologique du frigmite les mouvements des lévres, ce qui rend
difficile de positionner la brosseenticonvenablement au fond du vestibule,
favorisant ainsi le dépot de la plabaetérienne et du tartre et I'installation d’une
inflammation gingivale qui sera sugdd#p de favoriser la progression d’une

récession.

2. Le frein labial mandibulaire
- Il peut entraver I'hygiene bucco-dentajresurtout quand il est associé a des

insertions musculaires hautéz%.

Il peut aussi étre problématique lorsqu’il s'attagres du rebord gingival et exerce
une tension vers le bas pendant la fonction caugaatrécession localisgen
présence d’'un parodonte de type IV selon la cliassibn deMaynard et Wilson

(un parodonte fin), la situation représente uneztmfaiblessd? !
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L’association entre freins pathologiques et $8mns parodontales a été décrite par
plusieurs auteurs ;

Addy .Met coll., en 1987, ont montré que la présence fikin labial a insertion haute peut
favoriser des récessions. Ces auteurs stipulemffein que I'inflammation induite aussi bien
par la plaque bactérienne et les tensions exepagds frein sur le tissu gingival, provoque la
prolifération des cellules épithéliales dans Isutisonjonctif avec un effondrement de la
surface épithéliale, ceci se traduit cliniquemeartyne récession parodontale.

Rodier,en 1990, montre que plus de 80% des récessiohassuociées a des freins ou des
brides a insertion haute. Il conclut aussi dansétode que la fréquence et la gravité des
récessions parodontales sont surtout liées a tegsm de plusieurs étiologies telles que la

briéveté de la gencive attachée combinée aveeimgathologique.

On peut donc conclure que la présence de fpatiologiques constitue un facteur

prédisposant aux récessions parodontales, surtoe $reins sont associés a d’autres facteurs

étiologiques absence ou faible hauteur et/ou épaisseur de gemai{?]

Fig. 08: Image montrant une récession gingivale
associée a une insertion haute du frein labial

o : 6
inférieur avec absence de la gencive attachéé.

3. Les freins latéraux®
lls exercent frequemment :
- une traction sur la gencive libret rendent le vestibule peu profond, ce qui géne |
passage de la brosse a dent causant une accumulatia plaque bactérienne et donc

l'installation de la maladie parodontale.
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N.B. :Laprésenceles freins médians et latéraux, de type 3 et@dhdalclassification de

Placek peutperturber la stabilité des tissus parodontaux apuee chirurgie[s]

4. Le frein lingual

- Latraction sur la gencive marginale rétro-incisiasées mémes méfaits qu’en
vestibulaire, y compris I'aggravation d’'une récessi

- L’insertion large d’un frein et la présence de ¢énpe de la langue derriere les
incisives mandibulaires constituame entrave a I’hygiéng@ermettant
'accumulation de la plagque et le développementnd’inflammation.

II. Les conséguences orthodontiques

1. Le frein labial maxillaire
Un frein labial maxillaire est pathologiqué a'une insertion basse et peut étre a l'origine

d'undiastementérieur.

- Le diasteme inter incisif

v

Frein

labial

Fig. 09: Image montrant un frein pathologique
associé a un diastéme inter incisil;?]

Un diastéeme inter incisif est physiologiqued@d de 7 ans, il disparait au cours de la
croissance (selon une étude faite Paylor en 1939).[2]
Sa fermeture est liée :
- alaconvergence apicale des racines des 04 iasisiva la minéralisation des
couronnes des canines vers I'age de 7-8 ans, migtation des canines va causer le
redressement des racines des incisives latéralesli@siincisives centrales a I'age de

10 ans.m
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Fig. 10: La minéralisation des couronnes des canines cause le

redressement des racines des incisives latérales puis cerggal

Donc un diasteme se referme spontanément a@régtion des incisives Iaterale[s,];

Fig. 11: L'éruption des incisives latérales a causé la réduction duecteme ©!

Ou le plus souvent apres I'éruption des canifies.

Fig. 12: L'éruption des canines a ca@ida fermeture spontanée du diastemé”

- Aux propriétés contractiles des fibres transseptajui unissent les faces mésiales des

racines des incisives centrales, donc ils vomhéere diasteme. (D’apré&tubley [
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|
:
l
|
1
l
|

Fig. 13: La fermeture du diasteme par la
propriété contractile des fibres transseptaleg]

Un diastéme ne se ferme pas spontanément daoadesuivants:

par agénésie, ou par un défaut d'éruption des eajni peuvent étre ectopiqu&.
- La rupture des fibres transseptales causée par:

" lLa présence d'une suture intermaxillaire en "palle€en "W" qui reste non
fermée (jusqu’a 15-20 ans), ou le frein va pénétrangle droit & I'intérieur de

la dépression osseuse. (d'aBasbley) 2]
f/\ [
2 S

Fig. 14: Pénétration des fibres transseptales ariérieur
de la suture intermaxillaire non fermée 7l

La présence d'un probleme d'éruption des incidatésales qui peuvent étre absentes

34



Chapitre IV

Les conséquendes freins pathologiques

* Un frein large et épais qui s’épanouit dans I'egpater dentaire jusqu’a la

papille bunoide. (D’apfeergussor) 7]

Fig. 15: Image montrant un frein large et épais avec

rupture des fibres transseptales[.7]

On peut donc conclure qu'en présence d'un digstéédian, il faut attendre I'éruption des
incisives latérales et le plus souvent I'éruptiea danines. Si le diasteme persiste, une

fermeture orthodontique sera envisagée en l'asgatiane frénectomie.

Un frein labial maxillaire pathologique peatuser aussi :

- Une infraclusion des incisives avec un frein en avail. [13]
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2. Le frein lingual

Pendant la croissance et le développement normallateuche, la langue contribue au

développement de la largeur et la forme du pa{lr’éis.

Un frein lingual, par ses insertions pathologisjou par sa longueur réduite, cause un

déséquilibre de couloir de Chateau peut contribusdgs conséquences orthodontiques dans

les cas suivants :

Une insertion alvéolaire haute du frein, au niveadiers coronaire, caus@e linguo-

version des incisives inférieures,la pression exercée sur les incisives sup@seuar
la face dorsale de la langue lors des fonctionseane proalvéolie supérieurEL.S]
Une insertion alvéolaire basse du frein, au nivéauiers radiculaire, provoquee
linguo-position des apeat unevestibulo-versionles incisives inférieuregl.S]
Une insertion alvéolaire tres basse du frein, ateani de l'os basal, rend tout
mouvement d'élévation de la langue difficile, ole eléserte le maxillaire et donc ¢a
provogueune béance antérieuret une endognathie maxillair8® et la pression
excessive sur la mandibule favorise les classe€l

En outre, la mandibule étant trop large par rapportmaxillaire, il est fréequent

gu'elle doivese décaler a droite ou a gauchmour que les dents trouvent un
engrenement. Ce décalage latéral de la mandibulégaement de lourdes

conséquences sur la postdtd.

Une interposition antérieure ou latérale de la l@ngntre les arcades induisalets

troubles du développement vertical et sagittaissi bien alvéolaire que squelettique.
[4]

L’incidencedes cariegeut étre plus grande vu que la langue ne peubglager et

nettoyer la surface interne des detd.
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lll. Les conséquences fonctionnelles

1. Le frein labial
Un frein labial trop court va :

- Limiter la mobilité de la levre.

Empécher parfois de sourire normalement.

2. Le frein lingual *®

- Il peut causedes difficultés d’allaitemenhaternel chez le nourrisson.

- L’ankyloglossie empéche de positionner la langusa@umet du palais et maintient
le stade deléglutition infantile

- Chez I'enfant, ¢a peut causgs troubles de prononciatiau il ne pourra pas

prononcer les lettres sifflantes commsg x et «R ».

Une limitation de la fonction de la langpeut rendre difficile certaines actions

comme tirer la langue, Iécher, jouer d’un instrutreement, embrasser.... Et ¢ca cause

. R . [10
une certaine gene somaﬁ]e.]
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Chapitre V

Le traitement des freins pathologiques

a frénectomie est une technique thérapeutique sigtplapide pouvant répondre a des

exigences esthétiques et fonctionnelles, ou I'aiibe de ce type d’intervention vont

découler immédiatement de I'impact d’un frein pddigaque sur le parodonte ou sur
les thérapeutiques orthodontiques et prothétiques.

|.  Définition
Pour traiter un frein pathologique, on a rec@utse technique chirurgicale, frequemment
utilisée dans la chirurgie parodontale, et qui &iasa inciser le frein pour supprimer ses
effets pathologiques.

Selon le type d’attache du frein, on pourra réalise «frénectomie » ou une « frénotomie ».
2]
1. Définition de la frénectomie ou ablation totale durein
C’est une intervention chirurgicale qui permeetie traiter un frein a insertion périostée

profonde.

Elle a pour but de libérer la tension provogp@eun frein médian ou latéral, lingual ou

vestibulaire sur la gencive margina{%.

2. Définition de frénotomie ou ablation partielle du fein
C’est une intervention chirurgicale qui consigt@éplacer apicalement le frein sans
I'éliminer totalement, donc il n'‘est pas exciséseulement repositionn%].
Elle suffira pour traiter un frein a insertiauwrficielle.[zl

Ces techniques concernent les freffs -
- labiaux médians maxillaires et mandibulaires ;

- linguaux ;

- latéraux vestibulaires maxillaires et mandibulaiféss brides).
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Obijectifs ™
Amélioration des rapports muco-gingivaux par supgign des tensions et des
tractions exerceées par les brides et les freingmimleux aux insertions trop
coronaires.
La correction de I'insuffisance de la gencive afenfaciliter le contrdle de la plaque
pour éviter I'inflammation gingivale et préveninai I'aggravation des récidives.
Favoriser la mobilisation active d'un organe (dansas des lambeaux translatées

latéralement par exemple).

Principe ¥
Frénectomie Eliminer chirurgicalement I'ensemble des fibredrdin.
Frénotomie :sectionner et disséquer un frein, puis le sutemgoosition apicale, dans

ce cas, l'exérese des fibres n'est pas realisée.

Avantages ™
Simplicité, rapidité et efficacité de la technique.

Suites opératoires peu douloureuses.

Inconvénients
Risque de récidive si toutes les fibres n'‘ont mésékiminées[.l]
Cicatrisation de seconde intention au niveau @gfecive attachéd”
Risque de cicatrisation inesthétique et génante)(t[?;t]
Risque anatomique important pour le frein lingwadant cette technique délicgﬂe
ou elle peut présenter certains risqu[ég:
* un saignement possible au site de I'incision,
* une infection,
e une blessure aux glandes salivaires,

e un réattachement du frein.

Risque de sur traitement!
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VI. Indications de la frénectomie-frénotomie

1. Indications parodontales
L'influence du frein sur le parodonte peut €eer par différents mécanismes qui peuvent

étre distincts ou associé%.

1.1. Un frein exercant une traction sur la gencivenarginale et/ou entravant
I'hygiene
En effet, la traction d’un frein sur la genciwarginale est néfaste car elle peut provoquer :

- Une ouverture du sillon gingivo-dentaire, favorisaimsi la pénétration de la plaque
bactérienne et I'apparition ou I'aggrion d’une lésion parodontale préexistame.

- Une ischémie de la gencive marginale parfois eatioxl avec I'apparition d’une

- récession gingivale, surtout en I'absence de Iaigemératinisée[?]

- Une entrave aux manceuvres d’hygiene par limitatefa mobilité de la levre et

donc en empéchant un bon positionnement de la®d@sent dans le vestibufa.

- Et enfin, des tensions sur les tissus déplacésrg'rctalement[zl

Donc la présence d’un frein hypertrophique f@re considérée comme facteur étiologique
mineur dans la pathologie parodontale et commedactiologique majeur dans la genése
des probléemes mucogingivaux.

Cette situation clinique défavorable se renafrsquemment avec des freins de type 3 et 4
dans la classification delaceket al.l”

Sans intervention, les muscles orofaciaux deitaique et la mobilité des lévres et des
joues peuvent mobiliser la gencive libre, et fas@ril'apparition ou I'aggravation des
maladies parodontales suite a I'accumulation géalgue bactérienne au fond de sulcus
gingival. (8]

Donc la frénectomie est efficace dans le ré&ablnent de conditions anatomiques
favorables au maintien a long terme de la sant@dopatale, ouRamfjord, en 1993, fonde
I'indication de frénectomie essentiellement sypdasibilité d’entretenir la santé gingivale par

une bonne hygiénéz.]
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1.2. Un frein associé a une pathologie parodontale
PourSangnesen 1972, le frein serait un facteur secondairefoent associé aux
récessions, a cause des tensions qu'il exerca gi@nicive marginale ou la traction des lévres
ou des joues entrainant alors une mobilisatiomdghcive libre apicalemerlﬁ].
Wennstromet Lindhe, en 1983, affirment que la fréquence des récesgiarodontales
peut augmenter en cas de gencive attachée étssibeiée a des freins a insertion

pathologique[S]

Donc la frénectomie consiste en une éliminatioinurgicale totale de ces freins

pathologiques, associée a d’autres techniquesrghiales pour recouvrir les récessions.

La frénectomie dans un contexte parodontalgaleéent indiquée en association a
certaines thérapeutiques telles que les greffagivgites et dans le traitement de lésions
parodontales par comblemehgtl ou elle peut influencer sur la cicatrisation, leatraction
exercée par les freins de type 3 et Lticekengendre aussi une tension mécanique sur les
tissus parodontaux déplaceés chirurgicalement ceeuticompromettre la stabilité des tissus
parodontaux aprés une chirurgie parodon{aalle.

Et I'expérience clinique montre que la cicsdtion des chirurgies parodontales est
améliorée par la frénectomfg.

Le frein peut étre simplement déplacé apicalépsnmoins 15 jours avant l'intervention.

Dans certains cas, la frénectomie est realisédant la thérapeutique chirurgicale.(en cas

d’une greffe gingivaleBz]

2. Indications biomécaniques

2.1. Un frein médian hypertrophique et diasteme a@rosupérieur
Le frein peut étre I'étiologie primaire de lagistance du diasteme et dans ce cas la

frénectomie est envisagée, mais on doit tenir cerdpt:

2.1.1. L’éruption des 06 dents antérieures maxillaires

A I'heure actuelle, il est admis que les diastemeprésentent un stade physiologique du

phénomene de mise en place des dentitions Iackéladmmanenteg.]
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Dans de nombreux cas, le diasteme inter insgsierme spontanément ou les forces
éruptives des canines permanentes vont favorisedtessement de I'axe des incisives,
entrainant le rapprochement des faces proximakeslelets adjacentes, et le plus souvent une

fermeture du diasteme. (SelBroadbent en 1941f9]

2.1.2. L’age réel du patient
Delaire en 1974, préconise d’attendre I'ageS8d@anspour intervenir sur un frein maxillaire
car avant cet age, le frein labial maxillaire, lgagrinsertions fibreuses qu’il exerce au niveau
de la suture inter-prémaxillaire, constitue undactde disjonction suturale, un facteur de
croissance sous l'influence de la traction desabegdabiaux supérieurs et, par conséquent,
un facteur d’expansion active.

En fonction des criteres liés a la croissarsseose, il semblerait logique d’intervenir le

plus tard possible::(LZans)[z]

2.1.3. Le développement osseux alvéolaire vertical
En effet, la hauteur d’insertion d’un frein déddeen grande partie du développement

vertical des proceés alvéolaires. Ainsi, un freintpgpparaitre hyperplasique par manque de

développement en hauteur des structures alvéaldites

L’indication d’éliminer un frein associé a uregrheture orthopédique du diasteme est
fondée sur les étudeskiven etPasternak en 1964.
lIs ont montré que lors de I'élimination de la camtion apres une fermeture de
diastéme inter incisif sans avoir recours a uneefitéomie, I'espace récidivait,
alors gu’aprés une nouvelle fermeture associgedranectomie, a la dépose
de la contention, I'espace restait fermé.

Ces études étaient confirnpiEgdes travaux déames en 19671

On peut donc conclure qu'en présence de freimsraux associés a des diastéemes, la
frénectomie assure une fermeture rapide et stabéesl diastemes. Elle est pratiquée lorsque
toutes les autres étiologies du diastéme ont éténées, en tenant compte de I'age.
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Une fois l'indication de la frénectomie est posiéreste a déterminer sa chronologie dans la

thérapeutique orthodontique.

Pour certains, la frénectomie doit précédd fermeture du diastéme. Pour d’autres, le

diastéme doit étre fermé et la frénectomaisée lors de la contention orthodontique, Si

possible en fin de croissance.

PourDewel| en 1946, une intervention trop précoce pouemifendrer une bride
cicatricielle qui génerait la dynamique du mouvenmfthodontique[g] et le fait de
rapprocher les incisives, ¢a va entrainer le ptusrent une migration apicale de
linsertion basse du freiff’

S'il subsiste une incidence parodontale, la pérteontention, pour plusieurs
auteurs, serait le moment idéal pour cette inteioer”

Et concernant la récidive du diasteme apres inaite orthodontigueCampbellet
coll., en 1975, constatent une compression desdsfitstansseptales lors du
mouvement de fermeture qui serait a I'origine deéauverture de I'espace apres la
dépose de la contention. Cet autenmseille de supprimer chirurgicalement ce
réseau fibreux par excision avant de commenceailement orthodontiquég.]
CependantCampbel| en 1975, situerait la frénectomie avant I'orthatik afin de
faciliter la fermeture orthodontique du diastemeezanéme la fermeture spontanée

apres I'éruption compléete des canines.

2.2. Un frein lingual

Les indications de la frénectomie linguale sont :

La présence d'un frein lingual anormalement court ;

La géne de la langue dans I'amplitude des mouverarguaux (impossibilité de
propulser la langue au-dela des bords incisifs nbataires) ;

Les tractions tissulaires excessives exercées gdreln lingual sur les tissus
marginaux rétro-incisifs mandibulaires ;

L’association avec une récession évolutive rétoisive ;

L’accumulation de la plaque par I'impossibilité mettoyer. [2]

La décision de faire une frénotomie ou une fcéomaie linguale dépend du niveau

d’insertion du frein et de sa longueur.
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En cas d'un frein lingual a insertion rétro-gige de type 3 et 4, une frénotomie suffit pour
éliminer les tractions exercées sur la gencivelibr

Alors qu’en présence d’'un frein lingual coum, @ recours a une frénectomie qui permet de
libérer et d’obtenir, pendant lintervention, uneopulsion au-dela des bords incisifs

mandibulaires.[z]

3. Indications prothétiques

3.1. En prothese fixée
La création d’'un environnement parodontal sagcaespect de I'espace biologique peut
constituer une indication de frénectomie. En efetraction exercée par le frein sur la
gencive marginale entraine I'ouverture du sillomggyo-dentaire, favorise I'apparition de
récessions et empéche 'accomplissement des maasaditaygiene.
L'intervention peut, dans ces cas-la, étreiséalseule ou associée a une élongation

coronaire ou a une greffe gingivale. La frénectopg@at également étre réalisée lorsque le

frein empéche l'insertion du porte empreiﬁ%.

3.2. En prothése adjointe partielle :
La présence d’un frein médian hypertrophié eflansertion basse (sur le sommet de la
créte) peut avoir un effet répulseur ou interruptiila continuité des bases prothétiques avec

risque d’'instabilité de la prothése et de blesslesamuqueuse[g.]

4. Indications esthétiques
4.1. Un frein dysharmonieux

L’élimination d’un frein dysharmonieux a tout® glace dans la globalité thérapeutique de
I'aménagement du sourire gingival et du traitentis asymétries du contour gingival. Cet
acte pourra étre associé a toutes les technigéemdation coronaire.

La plupart du temps, un simple déplacementidsdttion du frein est suffisant. Il ne doit
pas laisser de cicatrice. Dans cet objectif, I'asdmn a un lambeau positionné latéralement
ou a une greffe épithélio-conjonctive est partierdment indiquée pour recouvrir le site

excisé.[z]
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Les contres indications de la frénectomie-frénotomai?”

1. Générales
1.1. Absolues

Présence d’une tare géneérale grave dont le risitpleest mis en jeu.
Maladie cardiaque a risque majeur.

Leucémie aigué, anémie grave, agranulocytose.

Sclérose en plague, maladie de Parkinson.

Irradié de la sphére orofaciale, VIH.

Malade dont le psychisme est atteint.

1.2. Relatives

Pour les patients qui présentent une hyperterasig@rielle, une angine de poitrine, les

diabétigues et les patients sous anticoagulantga alemander I'avis du médecin traitant et

travailler sous couverture antibiotique.

2. Locales

Sont semblables a toutes les techniques chialeg parodontales (absence de motivation et

de coopération du patient, la présence d’une inflatron gingivale).

VIIl. Techniques opératoires

1. Préparation et instrumentation

1.1. Préparation

[20]

1.1.1. Thérapeutique initiale a pour objectif :

la diminution de l'inflammation.

La motivation a I'hygiéne bucco-dentaire et I'eggeiment des méthodes de
brossage.

Le détartrage et le polissage.

La remise en état de la cavité buccale.
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1.1.2. Réévaluation

Apres la thérapeutique initiale, il faut revigipatient, pour évaluer ['efficacité et la

coopération de ce dernier a éliminer sa plaqueg thodécision finale de I'intervention

chirurgicale ne se fera qu’aprés cette réévialnat

NB : Avant l'intervention chirurgicale, il est recommandle ne pas prendre de

médicaments a base d’aspirine pendant les 48 hptgeddant l'interventian

1.2. Instrumentation

[17]

Champ opératoire.

Matériel anesthésique.

Canules d’'aspirations chirurgicales stériles.

Lames de bistouri n°15 et manches stériles ouunisietable.

Ecarteur (de faraboeuf).

Décolleur.

Pinces porte aiguille.

Pince hémostatique.

Aiguille %2 cercle courte (16 mm).

Fils de suture (résorbables et non résorbable8jxde

NB : pour les frénectomies vestibulaires et lingudlesst préférable d’utiliser un fil
de suture synthétique résorbable tres fin (5/0/6u @ne aiguille 1/2 cercle courte (16
mm) pour préserver l'intégrité des berges de musga@lvéolaire, labiale et
sublinguale tres fragiles, faciliter le positionrarhdes sutures et ;le cas échéant, de
ne pas déposer des suturés

Ciseaux pour couper le fil.

Sérum physiologique.

Compresses stériles.

Pansement chirurgical.
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2. Techniques proprement-dites
2.1. La frénectomie vestibulaire

2.1.1. Pour le maxillaire

- Désinfection du champ opératoir[%o.J

La désinfection du champ opératoire sera effegpaéd&application d'un désinfectant
stérile (Bétadine en solution aqueuse 10%). Omatteie le désinfectant ait séché
avant de poser les champs.

. . . . . . , .1
- Tirer la lévre de fagcon a bien visualiser I'ensédu frein.l!

- Anesthésier par des infiltrations para-apicalesilvelaires (de part et d'autre du

frein), puis faire des rappels papillaires et patafen cas d’'une insertion palatin[&

Fig. 16: Anesthésie para-apicale de

part et d'autre du frein. 8]

- Saisir le frein entre les mors d’une pince hémagiat insérée au fond du vestibule,
tenu parallelement au grand axe de la dent, Eexite de la pince étant au niveau de
la jonction mucogingivalg.o]

- Inciser @ 1 mm de part et d’autre du frein, cexdecisions sont convergentes de la
partie coronaire et divergentes vers le fond dtilvele pour former un V. Ce V est
plus ou moins ouvert en fonction de I'anatomie gt (o]

- Dans le cas de diastéme inter incisif, ces incsseEuvent prolonger au niveau palatin
de facon a englober la papille rétro incisive.

Il était auparavant préconisé de sectionner féllpaet le tissu inter dentaire, qui
auraient étre responsables de la récidive du digstéCependantBaum a montré
histologiquement que les fibres ne traversent’gapdce inter incisif mais s’inserent

dans la suture intermaxillaire. Ainsi actuellemenirtout lorsqu’ on connait les
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difficultés de la chirurgie plastique parodontgbpléguée a la restauration des

papilles, il est conseillé de respecter la paﬂﬁ]e.

- Le frein est alors détachée du périoste et sagpaidingulaire est réséquée et enlevee
a l'aide de cette pince hémostatiq@%l.

- On procede ensuite a une dissection fine de I'itgedes fibres sur I'os a travers le
périoste et on les supprime (le résultat de I'veation dépend de cette phaé%%].

- Faire une bonne hémosta’®

- Suturer la plaie de la muqueuse libre par une s&rgoints en O. Laisser la plaie de la

gencive attachée cruentée ou réaliser un point ée motection[.l]

Fig. 17 : Rapprochement des berges par

des points de sutures discontinu:[l]

- Un pansement parodontal de protection recouvr&le usqu’au fond de I'incision
pour recouvrir I'os dénud&”

- La dépose des sutures se fait au courant de la gemaine'>”

2.1.2. Pourla mandibule[21]

La technique est la méme mais avec la réalisades sutures périostées pour éviter la

remontée de la muqueuse
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2.2. La frénotomie [20]

- Sectionner transversalement le frein, par uneioicihorizontale simple jusqu’au
périoste aussi prés que possible de la gencizehett.

- On prolonge latéralement l'incision sur au moinlegueur d’une dent de chaque
cote.

- On suture les berges du losange formé, au péra$adhase de l'incision par des
sutures en O.

- Onrecouvre la plaie d’'un pansement chirurgicdia de la protéger

NB : (2]

- La frénotomie du frein de la levre supérieuret ddiligatoirement étre suivie de pose de

points de sutures dans le sens inverse de la setdidrein afin d’éviter une cicatrisation sur

le trait d’incision et donc un retour en arriér@a &ituation préexistante.

- La frénotomiedu frein de la levre inférieure doit étre suivie d’'une dig#on du périoste

pour approfondir la hauteur de gencive attachésjteré au périoste plus bas que la position

initiale. (appelée fénéstration périostée)

2.2.1. La frénotomie atraumatique
C’est une technigue moins agressive qui traoreindication obligatoirement a la
mandibule lorsque la gencive kératinisée se tro@daite avec une insertion haute du frein
labial.
Ce type de traitement ne convient pas au maeiltiont I'anatomie muqueuse est large et

saillante.[zz]

Fig. 18: Indication d’'une frénotomie
atraumatique pour le secteur 31-41[.2 2]
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(22]

Une 1ére incision franche transversale dans le hindestibule neutralise la tension
du frein.
Elle est perpendiculaire au plan osseux et alie fine fenestration périostée.

Elle rejoint latéralement la LMG adjacente.

Fig. 19: La premiére incision.?!
Une 2éme incision tangentielle au plan osseuxa@audi les fibres insérées au plan
profond et libére le tissu muqueux du frein, empre soin de ne pas le dilacérer:

une dissection muqueuse en direction coronaireta ga trait d’'incision horizontale.
[22]

Fig. 20: La deuxieme incision!2?

Fig. 21: La dissection de la muqueuse

du frein. [22]
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- Cette muqueuse libre est ensuite appliquée congalvéolaire au moyen d’'une
compression ferme et prolongée pendant quelquestesin

- Laplaie est protégée par un pansement chirurgeradlant une semaine.

- Cette intervention minutieuse donne des suitesabpiées simples et une cicatrisation
rapide.

- Il en résulte une augmentation de la hauteur dtibeds, le Tissu muqueux initial du

frein devient une gencive attachB8!

Fig. 22 : Une semaine postopératoire; le frein est
devenu un triangle de muqueuse attachég.z]

2.3. La frénotomie-frénectomie linguale

C’est une technique simple et bénigne qui demandegrande attention car de nombreux
structures anatomiques nobles telles que les naugél@oglosses, les veines ranines, l'artére
linguale et les canaux salivaires sont tres pméﬂe

Cette intervention peut étre pratiquée désus mune age puisqu’elle fait partie des gestes
réalisables dés la naissance d’une maniere tréigie ; par simple section. Cependant, elle
peut étre indiquée chez I'adulte lors d’une décaviardive.

En général. Selon la maturité psychomotricéetddnt; elle pourra étre envisagée 5 ou 6

ans.?
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2.3.1. La frénotomie Iinguale[23]

C’est la technique la plus simple et la moisguiée et c’'est elle qui sera envisagée en
premier.
- Asepsie endobuccale et exobuccale.
- L’anesthésie locale : se fait par infiltration dlegix nerfs linguaux au niveau de la
muqueuse de la partie postérieure du creux swding

Fig. 23: Anesthésie du nerf Iingual[zs]

Une Infiltration complémentaire dans la plandgccal au niveau de I'insertion
mandibulaire du frein et de la pointe de la langue.

Fig. 24 : Anesthésie complémentaire Fig. 25: Anesthésie complémentaire
(23]

du plancher buccal. [23] de la pointe.
- Immobilisation de la langue par fil de suture placgéniveau de la pointe ou des pinces
hémostatiques placées de part et d’autre du firegaal pour le maintenir tendu et

permettre une incision franche.
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Fig. 26: La fixation de la langue par

ligature au niveau de la pointe.[23]

- Blocage de I'ouverture buccale pendant I'intervemfpar des cales.

Fig. 27: Blocage de I'ouverture buccale

< , 23
al'aide d'une cale.[ ]

- La 2*®incision du frein est verticale dans un plan srizent sagittal et au-dessus des
canaux sous-maxillaires de maniére a sectionrfegileen deux. Elle doit étre
superficielle et n’intéresse que la muqueuse. isioa profonde risque de sectionner
une partie des fibres antérieures des génioglasdesant ainsi des douleurs post-

opératoires importantes rendant difficile I'alimatidn.

Fig. 28 : La premiére incision longitudinale

depuis la base du frein jusqu’a la pointe[zs]
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Décollement de la muqueuse : en tenant la berdge mequeuse avec une pince, il
débute a la partie moyenne de l'incision en intisalot les ciseaux fermés puis en les
écartant. La muqueuse est décollée latéralememinsinon 10 a 15mm. On doit

toujours voir les ciseaux par transparence.

Fig. 29: Décollement de la muqueuse : Fig. 30: Ouverture des ciseaux>"!
(23]

introduction des ciseauxfermés.
La Z™incision est transversale, au niveau de la partgenne et de part et d’autre
de l'incision verticale sur une longueur de 10miife Est réalisée en tractant en avant
la muqueuse de maniére a la séparer du plan soeistj®n obtient ainsi une forme

de losange.

Fig. 31: Deuxiéme incision[®!

La libération de la langue est réalisée en exéngaa traction sur la pointe de la

langue.
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Fig. 32: La traction sur la pointe de la langue, en poussant la

s . . 23
cale vers l'arriere / 1 : rameau terminal du nerf lingual [23]

- Sutures : Fermeture de l'incision verticalementg®s points de suture séparés et
résorbables. Le®ipoint est placé aux deux extrémités distales garige. Les autres

points sont placés d’'une fagon équidistante.

Fig. 33: Réalisation des sutured®®

- Prescription antalgique : pour contrdler la douleur

- Complications per opératoires : Lésions toujourssjides des veines ranines et/ ou
des conduits sub-mandibulaires. Dans le premied’b&snostase doit étre obtenue
par suture directe du ou des vaisseaux. Dans tedeaxas, il ne faudra pas suturer la
plaie du canal au risque d’obturer le canal lui-reét ainsi, de voir se développer un
syndrome rétentionnel (lithiase ou hernie salhaaﬁ’”

- Complications postopératoires : risque rétentiosa8Vaire d’origine lésionnelle

directe ou indirecte du fait de lI'inflammation &t ktbedéme[.17]
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2.3.2. La frénectomie Iinguale[4]

- Asepsie endobuccale et exobuccale.
- Anesthésie locale de chaque c6té de la base du frei
- Engager le frein lingual dans la fente d’une socat@nelée, ce qui protege les

vaisseaux ranins et permet de soulever la langige@u pavillon de cette sonde.

- Inciser transversalement, directement au-desseies sbnde cannelée, jusqu’au
contact du génioglosses. La plaie forme une sa@teshnge mettant a nu le frein.

- Saisir le frein a son extrémité inférieure, essdgué latéralement en surface et en
profondeur, et détaché progressivement de la pafégeure de la région mobile de
la langue, en remontant vers le haut.

- Désinsérer le frein, et ensuite sectionné, Pydde est suturée en rapprochant les
bords latéraux.

2.3.3. Larééducation Iinguale[24]

La résection du frein lingual est une intervemtgui peut rendre de grands services dans
I'amélioration de la fonction linguale a conditiogn’elle soit suivie d’'une rééducation de la
langue pour I'habituer a sa nouvelle position, si@ sidération musculaire normale sera
responsable d’'une bride cicatricielle.

Plus l'intervention est précoce, meilleur egpienostic de recouvrement des mouvements
linguaux.

* Premier jour postopératoire : (Exercices statiques)

Bouche fermée, langue au palais, ouvrir tout doece.

Bouche grande ouverte, déplacer doucement la lagiguant en arriere et de droite a gauche.

Dire "la lala". Position de repos a travailler d@me lingual touchant le palais, les molaires

en contact.
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» Deuxiéme jour :
On ajoute des exercices de claguements douxldedae
» Troisiéme jour :
Passez la langue sur les lévres supérieure etenfé, la bouche bien ouverte, veillez a ne
pas faire frotter la zone de suture sur les dents.
La bouche ouverte, faire passer la langue daula firoite a la joue gauche.
e Quatrieme jour :

Reprendre tous les exercices des praxies linguales

IX. Autres techniques pour la frénectomie labiale maxihire

1. La frénectomie en losangeAubert 1988)

- Sectionner transversalement au bistouri le freis@nmilieu, ouvrant ainsi un losange
A C B D (Cette section ne permet que de désorgaleisdibres, elle ne supprime en

rien le frein).[4]

Fig. 34: Incision transversale au Fig. 35: Obtention g:]ne plaie
milieu du frein, 2! en losange.

- Suturer la plaie par des points séparées ; enrguselon la ligne co?

(23]

Fig. 36: La Suture de la plaie
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Cette technique ne tient pas en compte l'ingeititerdentaire provoquant le
diasteme.

Elle peut lui étre associée a la frénectomie.

Elle permet un approfondissementiliaktire mais ne résout en rien le probleme du

mangue de gencive attachée au catedents’

2. La plastie en z1*"

Cette technique consiste en deux lambeaux trlairgs des deux cotés de la bride, qui sont

ensuite intervertis. Ainsi, la quantité supplémestdu tissu de part et d’autre de la bride est

utilisée pour faire disparaitre celle-ci. Les larabwe d’échange de ce type donnent la

possibilité, en outre, de combler une perte detanbe muqueuse.

Elle est indiquée pour les brides muqueusesditplier vestibulaires, qui ne doivent étre

corrigées que si elles sont trop proéminentesietard une réelle instabilité prothétique;

A la section transversale il faut préférer ulaste en Z ; afin d’éviter I'apparition d’une

nouvelle bride, cette fois cicatricielle, atténukngjualité du résultat, voir aggravant I'état

initial.

Le protocole opératoire

(17]

Asepsie endobuccale et exobuccale.

Anesthésie locale sous muqueuse avec vasoconstritdeart et d'autre de la bride.
Incision franche jusqu’au contact osseux suivaxd’principal de la bride, la ligne
médiane suit la bride.

Deux contres incisions sont réalisées aux deuxentés de la premiere incision
faisant un angle de 60°.Ces incisions sont réaigégalement jusqu’au contact osseux,
ce qui permet de séparer les couches muqueusédadtges d’'un seul geste.
Décollement en épaisseur totale des deux mini lambe

Translation des deux lambeaux avec répartitiongmguhiques différente de la
muqueuse.

Suture des lambeaux dans leur position finale ;

Complications peropératoires: Iésion possible dimentonnier en cas de chirurgie
proche de son émergence. L'autre impératif tectenagt I'obtention de deux
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lambeaux stabilisés tout en étant bien vasculat@ésisque d’avoir une nécrose de
I'extrémité des lambeaux).

Contrdle a une semaine pour I'ablation des sutures.

Fig. 37: Image montrant la Fig. 38: Incision franche jusqu’au

bride mandibulaire. 1} contact osseux suivant I'axe principal de
la bride. 1]

-~
[ 3
[ §
Fig. 39 : Deux contre-incisions sont Fig. 40 : Le decollement des lambeaux
réalisées aux 2 extrémités de la triangulaires. 7]
[17]

premiere incision.

x | = —— ' il
Fig. 41: La translation des Fig. 42: Rapprochement des deux
deux lambeaux'” lambeaux par des sutured?”!
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3. Excision linéaire du frein (Aubert 1988)[4]

C’est une technigue qui supprime parfaitemefieia et tient compte, le cas échéant, de la
zone papillaire.
- Deux incisions linéaires A a B et C a D sont pradies de part et d’autre du frein sur
toute sa longueur. Elles passent, si nécessairdgyaau du diasteme et vont alors

jusqu’a la papille bunoide.

[4]

- La partie centrale disséquée est totalement excisée

[4]

- Pour supprimer totalement les insertions au nivegaudentaire, il est conseillé
d’utiliser une fraise boule sur piece a main.

- La suture se fait pour la partie vestibulaire &lBade points séparés alors que la zone

interdentaire est refermée par un point en croix.

4. Technique a visée parodontalé‘”

Elle consiste a exciser le frein tout en pnémat le maximum de gencive attachée. Elle
peut également étre associée a une suppressiarzded papillaire lorsqu’il existe un
diasteme.

C’est une technique de frénectomie dite en falm¥® modifiée, elle est recommandée dans
les cas de grande demande esthétique ou danslds o&cessité de conservation importante

de gencive attachée.

61



Chapitre V

Le traitement des freins pathologiques

- Une incision a biseau externe de pleine épaisseforme de V est réalisée a la base
de l'attache gingivale du frein, pour créer uretgingival en forme de V. Le tissu a
été séparé de I'os sous-jacent avec le périodissiefibreux attaché a la lévre a été

disséqué avec des ciseaux et le décollement dedaense labiale a été fait.

Fig. 43 : Volet gingival levé apres une

. [4]
incision a biseau externe

- Une incision oblique d’épaisseur partielle a é@isée sur la gencive attachée
adjacente, elle commence 1 mm apicalement au leolal gencive libre et s'étend au-

dela de la jonction mucogingivale.

Fig. 44: Deux incisions obliques de

part et d'autre du V. [4]
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- Une dissection d'épaisseur partielle de la martgrme a été effectuée dans une
direction apico-coronaire; pour créer un pédittingulaire de gencive attachée dont
I'extrémité libre constitue le sommet et sa basmlmueuse alvéolaire. La muqueuse

alvéolaire a été décollée de maniére a faciliteepositionnement du pédicule sans

tension.

Fig. 45: Dissection et décollement des
deux pédicules triangulaireé‘”

- Une procédure similaire est faite sur le c6té adatéral de I'incision en V, résultant
en deux pédicules triangulaires de gencive attachée
- Ces deux pédicules ont été suturés I'un a l'autréesc6té mésial et latéralement avec

le périoste intact adjacent du site donneur; parauture en soie 4-0.

Fig. 46: Suture des pédicules triangulaireé.d']

- Pour le confort du patient et une meilleure cisation, un pansement chirurgical est

posé pendant huit jours.
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5. Frénectomie labiale supérieure par laser

La frénectomie assisté par laser offre urermdttive de soins pour les enfants, une thérapie
plus commodée®

Des différents lasers ont été testés telslgsdasers a diode, les lasers (Nd : YAGui
sont également utiles pour la frénectomie, maipribduisent un plus grand effet thermique
sur les tissus adjacents. Cependnaser au dioxyde de carbonequi est probablement le
plus fréiquemment utilisé car il vaporise les tissuélimine les saignements, donc la

z . . .. 4
procédure permet une bonne hémostase des vwsaamrﬂmels.[ ]

5.1. Les avantages de la frénectomie par laser
- La conformité et lI'acceptation de I'enfant ontestéellentes®™
- C’est une techniquerécise et propre, et le temps de chirurgie est @aw rapport aux

techniques classiques (4 a 8 n{ﬂ)

L’anesthésie a moins d’'importance sauf dans leltasfrein trop charnue avec une

insertion IV dePlacek

- Le saignementest beaucoup moins intense pendant I'interventergui permet une
vision claire pour le chirurgien et rend la procédrapide, ainsi qu'aucune
coagulation n'a été nécessdifd

- Les sutures et le pansement chirurgical ne sostqdgessaires, car la plaie est laissée
ouverte et guérit en deuxieme intention en raisfadyranulation des tissus et de la

ré-épithélialisation, qui se produit dans les margge la plaie chirurgicale depuis son
centre*!
- Pas de prescription analgésique ni d’antibiotiéﬁ?é.

- Les complications post-opératoires sont bien mmnmortantes (moins de douleur,

moins de saignement et pas de gonflemézrﬂ).
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[25]

Le protocole opératoire

Fig. 47: Image montrant un frein labial supérieur
hypertrophique a insertion 3 dePIacek.[zs]

- Anesthésie locale si nécessaire, de part etrd’alut frein aprés I'application d’un gel
(GINGIVAINE ®), espacées d’'une 30 secondes.

- Une protection par des lunettes de sécurité peyratient, I'assistante et le chirurgien.

- Pendant ce tempglétendre I'enfant et faire connaissance, l'intdiwrrchirurgicale a
commencé quand I'enfant s'est senti a l'aise.

- Deux coupes ont été faites en incisal de paretmre du frein formant un V.

Fig. 48: Les deux coupes de part et d'autre
v, [29]

du frein formant un

- Ensuite une extension en forme de losange, avgmeates fibres en profondeur pour
éviter la récidive et la rétraction du tissu. Libsds et les tissus excessifs ont été
enlevés.
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Fig. 49: Elimination totale des fibres 2!

- Un coton-tige a été placé pendant 30 secondefirada traitement.
- Le processus de guérison a été tres rapide, appadtiun revétement fibrine aprés

une journée et une bonne vascularisation, unedégeéatrice, aprés 4 mois.

(25]

Fig. 50: Etat post opératoire.

NB : La vigilance s'impose pour éviter d'endommageriguet vasculo-nerveux naso-
palatin pendant l'irradiation laser, d'ailleursctmtact avec I'os maxillaire doit étre évité lors

de l'utilisation des lasers en raison du risquda@amage thermiquéz.S]
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6. Avantages et inconvénients des différentes technigs de la

frénectomie !

Type de technique

Avantages

Inconvénients

Frénectomie en losange

- Simplicité chirurgicale

- Cicatrice importante
- Perte de papille

- Taux de récidive important

La plastie en Z

- Taux de récidive minime

- Risque de nécrose des
lambeaux

- Lésion possible

du nerf mentonnier

Excision linéaire du frein

- Simplicité chirurgicale

- Taux de récidive plus élevi

[N

Technigque a visée
parodontale

- Résultats esthétiques
- Déformation tissulaire
minimale

- Préconisée uniquement
dans les cas d’attache
gingivale adéquate

Frénectomie au laser

- Simplicité de réalisation

- Atraumatique

- Faible anesthésie

- Faible hémorragie et faiblg
inconfort du patient

- Plateau technique importa

Tableau n°1 : Comparaison des techniques chirurgicales de
frénectomie du frein labial supérieur[zs]

X.

Les soins postopératoire&

1. Pansement chirurgical

La mise en place d’'un pansement chirurgical pedaet

- Protéger la plaie des traumatismes.

- Stabiliser les tissus et le caillot.

- Réaliser une légere compression.

Mais, ce pansement possede beaucoup d’inconvérdentme I'encombrement,

I'aspect inesthétique, la prolifération bactériefensrisée par l'augmentation de la

67



Chapitre V

Le traitement des freins pathologiques

température locale ainsi que la présence d’huméditée stagnation sous le pansement

et le risque de perturbation de la cicatrisatite @épose.

Les pansements les plus courants sont :

Coe-Pack®;
Peripac® ;
Barricaid® ;

Stomadhesive® en plague.

Conseils post opératoires
Application de compresse ou de vessies de glaagieiaheures pendant les premiers
jours et ceci pour réduire I'cedéme post opératoire.
Brossage régulier sauf dans la zone opérée.
Alimentation semi liquide.
Eviter les bains de bouchejour de I'intervention pour ne pas déplacer lecaillot
ou les tissus.
Eviter les bains chauds et les efforts physiquesi@et 2jours.

Eviter les médicaments favorisant I'hémorradisp(rine).

. Prescriptions

Une prescription d’'un antalgique peut étre envisagéur diminuer la douleur.
Un anti-inflammatoire peut étre prescrit pour cotdr I'inflammation et atténuer ses

effets secondaires (cedeme).

. Dépose des points de suture pour la frénectomiedg&notomie

linguale et au niveau de la muqueuse labiale poua lfrénectomie

labiale

Ce n’est qu’au bout de 2 semaines que l'interffingivo-dentaire est cliniquement

stabilisée et que s’achévent I'épithélialisatiotagbhase inflammatoire lors d’'une

cicatrisation par premiére intention.

Les fils de suture ne devraient pas étre dépmsas 14 jours.
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X|. La cicatrisation ©?°

1. Définition
SelonBouchardet Etienne en 1993:

La guérison d’'une plaie est représentée pasémible des phénomenes biologiques, qui
conduisent & la réparation du tissu concerné sadlisa continuité, avec restitution de sa
morphologie et de sa fonction.

e lere intention :

Une plaie fermée aseptique permettant une coaptdes berges de la plaie par des sutures.
e 2éeme intention :

Une plaie ouverte dont les berges sont béaetésmps de cicatrisation est plus long et la

réaction inflammatoire est plus intense.

2. Pour la frénectomie labiale

C’est une cicatrisation de 2éme intention aeaivde la gencive attaché cruentée et une

cicatrisation de 1 ére intention au niveau de lgneuse labiale.

3. Pour la frénotomie et la frénectomie linguale

C’est une cicatrisation de 1 ére intention.

4. Pour la frénotomie atraumatique

C'est une cicatrisation de 2éme intention.

XIl. La maintenance®?”

Elle a pour buts de:
- Eviter les récidives (contréler le malade).
- Sauvegarder les résultats au moins pendant 5ans.

- Maitrise de la plaque et contr6le régulier.
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Frénectomie associée a d’autres techniques

a pérennité du traitement proposé pour lI'une daséguences ou problemes
engendrés par un frein pathologique, fait appealfeénectomie; afin de supprimer
I'un des facteurs responsable de toute récidivaalpart et pour 'amélioration et

la stabilisation de I'esthétique d’autre part.

|.  La récession gingivale prédisposée par I'insertion
pathologique du frein labial ou lingual

La présence d'un frein exercant une tractiametmobilisation trop importante de la
gencive attachée vestibulaire peut donc étre igiter d'une récession gingivale; le frein

labial mandibulaire est le plus souvent en caugesis'il est associé a d’autres facteurs

étiologiques absence ou faible hauteur et /ou épaisseur de gerﬁyl]

A la mandibule la frénectomie est fréquemmesbeige aine greffe gingivale classique
qui a pour objectif de stopper la récession e¢tamuvrir, de réaliser dans le méme temps un
renforcement du complexe muco-gingival et un apprdissement vestibulaire.

En absence d’'un site donneur de bonne quattéuoca recours a d’autres techniques

chirurgicales telles quées lambeaux déplacés latéralement ou coronairemetit’

II.  Un vestibule peu profond provoqué par une insertion

haute du frein labial

Une insertion haute du frein labial inférieudes freins latéraux s‘accompagne le plus
souvent d’'un vestibule peu profond rendant ainbréessage difficile.

Dans ce cas, on associe souvent la frénect@mielambeau positionné apicalemenbu

a une vestibuloplastiepour augmenter la profondeur de celuidi,
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lll. Rétablissement d’un contour gingival esthétique

L’esthétique du sourire fait appel a I'analygepiusieurs éléments anatomiques, pour cela
I’élimination d’un frein dysharmonieux a toute daqe dans la globalité thérapeutique de
I'aménagement du sourire gingival et du traitentis asymétries du contour gingival, donc
la frénectomie pourra étre associée a toutes ¢tbmigues dtlongation coronaire

Si on a un frein trés volumineux et a insergo@pillaire, la frénectomie peut laisser une
Zzone mise a nue trés étendue.

La cicatrisation de la frénectomie sans appissulaire peut laisser une fine cicatrice qui
s’estompe dans le temps.

Pour pallier a ces problémes, on a recowrseagreffe triangulaire qui consiste a prélever

du tissu gingival sur un site interdentaire vedtilva adjacent ou un site palatﬁﬂ.

Avantages de la greffe gingivale triangulaire!
- Création de gencive attachée.
- Stabilisation de la situation et prévention desdiges.
- Prévention de cicatrice disgracieuse.
- Respect de I'esthétique par transplantation d’'@ffgn provenant des tissus adjacents.

- Obtention d'une bonne cicatrisation du site donneur

La technique®

(2]

(2]

Fig. 51: Incision du premier triangle. Fig. 52: Incision du second triangle
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M

cl

Fig. 53: Prélevement du greffon!z] Fig. 54: Suture du site
triangulaire vestibulaire.

(2]

V. Cicatrisation optimale des chirurgies parodontales @

La frénectomie correspond a un prérequis eistgaiur la réalisation de techniques
chirurgicales déplacant les tissus et/ou nécessiteimmobilisation parfaite pendant la
cicatrisation.

La frénectomie aide la réalisation techniqulastabilité tissulaire postopératoire
immeédiate.

Le frein peut étre simplement déplacé apicalépsnmoins 15 jours avant l'intervention
pour avoir une stabilité tissulaire de la zone afmre.

Dans certains cas, la frénectomie est réalisddant la thérapeutique chirurgicale.
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La partie pratique

.  Problématique

Les freins peuvent agir positivement sur latiien et I'environnement buccal.

Mais s'ils sont trop courts, trop gros, tropréux ou trop profondément insérés ils sont
alors considérés comme des facteurs anatomiqiegodébles associés a I'apparition de
certains problemes en rapport avec les différemtsaines odontologiques ; d’ou l'intérét
de leur ablation dans un cadre préventif ou curatif

Malgré la logique apparente de cette démarohmauvais diagnostic peut étre source
d’un sur traitement . C’est ce qui nous a inspiré a aborder ce sujsedbasant sur la
nécessité de savoir différencier entre un freinspiiggique et un frein pathologique.

A partir de quelques cas cliniques on va essdgenontrer comment sera fait le
diagnostic d'un frein pathologique et quel typecti@urgie il sera préférable de choisir.

. Type d'étude

Il s'agit d'une étude descriptive.

lll.  Objectifs

L'objectif principal de ce travail est de sawtingnostiquer les freins pathologiques, a
I'origine ou pouvant étre a I'origine d’'une anoneadinatomique de la gencive et ou de la

muqueuse alvéolaire. Ces freins peuvent étre aussigine d’une anomalie dentaire.

IV. Méthodologie

1. Cadre et durée d'étude

L'étude a été faite au service de Parodontoldgi€HU Tlemcen. Elle s'est déroulée du
mois de Décembre 2013 au mois de Mai 2014, dlrargéances de consultation au sein

des deux services.

2. Sélection des malades
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Les patients sélectionnés étaient des enédiiss adultes jeunes présentant des freins
labiaux ou linguaux a insertion pathologique. Lasepts ainsi que leurs enfants sont
informés sur la nature des interventions chirulggafin de traiter ces freins
pathologiques.

Le consentement éclairé des parents de teysalénts a été obtenu.

2.1. Les criteres d'inclusion
- Patients des deux sexes.
- Enfants de plus de 08 ans et jeunes adultes.

- Patient sain.

2.2. Les critéres d'exclusion
- Patients agés moins de 08 ans.
- Patient avec tare générale contre indiquant I'elsteurgical.

- Patient non motivé.

3. Meéthodes et matériels
3.1. Méthodes

Des patients présentant des freins a inseratimfongique étaient choisis lors de la
consultation au service de Parodontologie et dpélie Dento-Faciale au CHU
Tlemcen.

Les malades ont fait objet d'un examen clinigueéalisant le test du Chaput pour
poser le diagnostic en se référant a la classificatePlacek.

Tous les patients ont été motivés a I'’hygieneneétsubi un détartrage.

Une fois le degré de motivation et I'état parddbsatisfaisant, la décision d'opérer a été
prise en choisissant une technique chirurgicalpteégaa chaque cas.

Apres la phase chirurgicale, la dépose desesite fait une semaine aprés et un contréle
clinique tous les 15 .

Les résultats ont été évalués a 1 mois et patios a 2 mois.
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Le matériel utilisé est un plateau de consualtagiour réaliser notre fiche clinique et
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3.2. Matériels

poser un diagnostic (miroir, précelle, sonde dagion).

Et concernant la chirurgie, le matériel chiraegicomprend :

Champ opératoire.
Matériel anesthésique.

Canules d’aspirations chirurgicales stériles.

Lames de bistouri n°15 et manches stériles ouunisietable.

Ecarteur (de faraboeuf).

Décolleur.

Pinces porte aiguille.

Pince hémostatique.

Aiguille %2 cercle courte (16 mm).

Fils de suture (résorbables et non résorbable/). -
Ciseaux pour couper le fil.

Sérum physiologique.

Compresses stériles.

Pansement chirurgical.

3.3. Personnels

Apres avoir sélectionnés nos patients, nouavess pris en charge (examen clinique et

thérapeutique initiale).

Les praticiens qui ont traités chirurgicalemestpatients sont : Dr.H.Taleb,

Dr.N.Belbachir et nous-méme pour quelques cas &epce de nos encadreurs, ce qui

nous a permis de nous initier & la chirurgie pantale.

4. Résultats

Les patients ont été convoqués apres une semaimd'ablation des points de sutures,

puis un contréle pour I'évaluation du niveau dedavelle insertion du frein a été fait a 15

j, @ 1 mois et pour certains patients a 2 mois.

Nous sommes baseés sur la classificatioRldeek qui nous a permis de diagnostiquer les

freins pathologiques.
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Apres frénectomie, nous avons revu les patigois voir si nous avons une insertion
normale c’est-a-dire au niveau de la ligne mucagie qui correspond a la classe 1 de
Placek.

Toute insertion qui ne se fait pas a ce nivéaligne muco-gingivale) correspond a une

récidive.
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Indications parodontales

Cas n°1
Il s’agit de la patiente B. H. agée de 17 anshonne santé générale, qui s’est présentée
a notre service de Parodontologie pour un motifégjue.
L’examen endobuccal, révele la présence d’useriion pathologique du frein labial
mandibulaire ou le test de Chaput est positif.
A I'examen gingival, on a noté la présence d’bi@@A réduite (de 1 mm) et un

parodonte de type fin.

Le diagnostic positif
- Un frein labial mandibulaire a insertion haute ctiesse 2 d@lacek, associé a une
hauteur réduite de la gencive attachée et un patedin (de type Ill selon la
classification déMaynard et Wilson).

Le plan du traitement

- Une thérapeutique initiale (la motivation a I'hyge détartrage, polissage).

- Une remise en état de la cavité buccale.

- Une réévaluation.

» Le choix de la technique chirurgicale

Vue que le frein a une insertion haute avecinsgfisance de la gencive attachée et un

parodonte de type fin, on a préconisé de faireftérectomie associée a une greffe
épithélio-conjonctive pour éviter la récidive eggmenter la hauteur de la gencive attachée.

Le pronostic

Bon a court, a moyen et a long terme.

La date de la chirurgie est le 11-03-2014.

Les résultats

Les résultats ont été évalués a 15 |, a 1 moig/étja
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Aprés 15

Tal¥ ) 4

»>

!

|

Apres 1 mois Aprés 75

Aprés réévaluation, on a noté une bonne csatan de la zone opérée et une

augmentation de la hauteur de la gencive kéragnis
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Casn° 2

Il s’agit de la patiente B. L. &gée de 16 anspenne santé générale, qui s'est présentée
au service de Parodontologie pour un motif esthétiq

A I'examen endobuccal, on note la présencedhsertion basse du frein labial
maxillaire ou le test de Chaput est positif (umiblment au niveau papillaire avec
ouverture du SGD).

A lI'examen gingival, on a observé une hypertimgingivale localisée au niveau de la

papille inter-incisive associée a une éruption ipasscomplete des dents.

Le diagnostic positif
- Un frein labial supérieur pathologique de classke Blacek.

- Une hypertrophie gingivale localisée au niveauadgdncive papillaire.

Le plan du traitement
- Une thérapeutique parodontale initiale (une mdttwvea I’hygiene bucco-
dentaire, un détartrage et un polissage).
- Une remise en état de la cavité buccale.
- Une réévaluation.
e Le choix de la technique chirurgicale
On a préconisé de réaliser une frénectomie, @auiner le frein labial supérieur qui est

de classe 3 delacek, et on I'a associé a une gingivoplastie.

Le pronostic

Bon a court, a moyen et a long terme.

La date de la chirurgie est le 31-03-2014.

Les résultats

Les résultats ont été évalués a 15 j puis aig.mo
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Vue préopératoire Apres 15 Apres 2 mois

Apres 15 j, on a remarqué une bonne cicatrisatela zone opérée.

A 2 mois, on note que le frein a pris une inearplus haute au niveau de la ligne

mucogingivale.

La frénectomie a permis de supprimer les trastiexercées par le frein sur la gencive
marginale ou on remarque que le petit trou noiregistait (par ouverture du SGD), et qui

a d’ailleurs annoncé un probleme parodontal, aagisp
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Casn°3

Il s’agit du patient K.M. agé de 12 ans, néspnte aucune tare générale, qui s'est
présenté a notre service de Parodontologie pouratif esthétique.

L’examen endobuccal révéle la présence d'um fisdial supérieur hypertrophique a
insertion pathologique, le test de Chaput esttipdsn blanchiment de la papille et une

mobilisation de la gencive marginale).

Le diagnostic positif

- Un frein labial supérieur charnu de classe Pldeek.

Le plan du traitement

- Une thérapeutique initiale (la motivation a I'hyge détartrage, polissage).

- Une remise en état de la cavité buccale.

- Une réévaluation.

» Le choix de la technique chirurgicale

Le patient présente un frein charnu a inseiolePlacek, c’est pour cela qu’'on a

préconisé de faire une frénectomie. Cette derpiént laisser une zone périostée étendue
mise a nue d’ou la nécessité de I'associer a wgféeggingivale triangulaire, pour prévenir

une cicatrisation disgracieuse d’une part et éleisque de récidive d’autre part.

Le pronostic

Bon a court, a moyen et a long terme.

La date de la chirurgie est le 08-04-14.

Les résultats

Les résultats ont été évalués a 1 mois.

84



Chapitre VIl

La partie pratique

4

Vue préopératoire Etat postopératoire Aprés 1 mois

immédiat

Apres réévaluation, on a noté une insertion hygique du frein labial maxillaire et

une bonne cicatrisation du site donneur et dusdeveur.

L’association de la frénectomie a la greffe giag triangulaire d’origine interdentaire
a permis, d’'une part d’éliminer ce frein charnudeutre part de recouvrir le site
opératoire tout en ayant un bon résultat esthéfigusite donneur et receveur de la greffe

étant de méme nature) et on a limité les risquesddive.
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Casn°4

Il s’agit du patient B. C. agé de 10 ans, emieasanté générale, qui s’est présenté au
service de Parodontologie pour un motif esthétique.

L’examen clinique endobuccal du maxillaire sugnérrévele la présence d’'une insertion
pathologique du frein labial supérieur, le tesCit@put est positif (un blanchiment de la
papille interdentaire, une mobilisation de la geadibre avec ouverture du sillon gingivo-
dentaire).

A I'examen gingival du maxillaire inférieur, ante la présence d'une légére
inflammation gingivale (GIl=1), une HGA de 2 mm auveau de la 41 et de 3 mm au
niveau de la 31.

Cette derniere présente une pseudo-récessipmmuie avec un parodonte fin et une
légere vestibulo-version.

Le frein labial inférieur présente une insertinayenne.

Le diagnostic positif
- Le frein labial supérieur a une insertion pathajpg de classe 3 dRéacek.
- Une pseudo- récession au niveau de la 31, un pat@fia (de type Il selon la
classification dévlaynard etWilson) avec une insertion normale du frein labial

inférieur (de classe 1 délacek).

Le plan du traitement

- Une thérapeutique parodontale initiale (une mdtvea I’hygiene bucco-dentaire,
un détartrage et polissage).
- Une remise en état de la cavité buccale.
- Une réévaluation.
» Le choix de la technique chirurgicale
On a décidé de faire une frénectomie au niveaxiltaire, dans un but parodontal, pour
prévenir I'apparition de la maladie parodontalegeméchant I'ouverture du SGD).
Et sachant que le patient a été suivi aupargx@unt un traitement orthodontique (a cause

d’un diasteme inter incisif), la frénectomie peussi prévenir sa récidive.
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Le pronostic
Bon a court, a moyen et a long terme.
La date de la chirurgie est le 25-03-2014.

Les résultats

Les résultats ont été évalués a 15 j, a 1 moisgg8imois.

Aprés 15

Aprés 1 mois Aprés 3 mois

Aprés réévaluation, on a pu avoir une bonne ¢gzdion de la zone opérée avec fermeture
du SGD et on a obtenu, aprés 1 mois, une nouvelttion du frein au niveau de la ligne

mucogingivale.
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Casn°5

Il s’agit de la patiente B.H agée de 13 andy@nétat de santé générale, qui s'est
présentée au service de Parodontologie pour urf asbtiétique.

L’examen endobuccal, révéle la présence d’un fabial maxillaire a insertion
pathologique ou le test de Chaput est positif (andhiment de la papille interdentaire

avec ouverture du SGD).

Le diagnostic positif

- Un frein labial supérieur a insertion basse desel&dédPlacek.

Le plan du traitement
- Une thérapeutique parodontale initiale (une matviea I’hygiene bucco-
dentaire, un détartrage et un polissage).

- Une remise en état de la cavité buccale.
- Une réévaluation.
e Le choix de la technique chirurgicale
Vue la présence d’une insertion pathologiquérein labial supérieur, qui exerce des
tensions fibreuses sur la gencive libre, on a pridéode réaliser une frénectomie pour

prévenir I'apparition de la maladie parodontale.

Le pronostic

Bon a court, a moyen et a long terme.

La date de la chirurgie est le 15-04-2014.

Les résultats

Les résultats ont été évalués a 15 j et a 1mois.
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Vue préopératoire Apres 15 Apres 1 mois

Apres 15 j, on a obtenu une bonne cicatrisatiosite opérée.

Aprés 1 mois, on a noté une insertion plus hdutein labial supérieur au niveau de la

ligne mucogingivale.
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Casn°6

Il s’agit du patient A.S. &gé de 10 ans, em @@t de santé générale, qui s’est présenté
au service de Parodontologie pour un motif esthétiq
L’examen endobuccal révele la présence d’'osertion basse du frein labial maxillaire

ou le test de Chaput est positif (un blanchimepilfaire et ouverture du SGD).

Le diagnostic positif

- Un frein labial supérieur a insertion pathologiaieeclasse 3 dilacek.

Le plan du traitement
- Une thérapeutique parodontale initiale (une mdttwvea I’hygiene bucco-
dentaire, un détartrage et un polissage).
- Une remise en état de la cavité buccale.
- Une réévaluation.

» Le choix de la technique chirurgicale
La présence d’une insertion pathologique dunfl&bial supérieur impose la réalisation
d’une frénectomie dans un but préventif (préveapgarition de la maladie parodontale).
Sachant que le patient a été traité auparaanirptraitement orthodontique (pour

fermer un diasteme médian), cette frénectomie gagmir aussi sa récidive.

Le pronostic

Bon a court, a moyen et a long terme.

La date de la chirurgie est le 20-05-2014.

Les résultats

Les résultats ont été évalués a 1 semaine, auis P mois.
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Vue préopératoire

Aprés 15 Aprés 2 mois

Aprés réévaluation on a noté un tissu cicalraieniveau de la zone opérée.

Aprés 2 mois, on a obtenu une nouvelle inseudio frein labial supérieur au niveau de

ligne mucogingivale.
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Casn°7

Il s’agit de la patiente B.N, agée de 17 angnésente aucune tare générale, adressée par
le service d'Orthopédie Dento-Faciale pour une texedie fréenectomie.

A lI'examen endobuccal, on a noté la présengredhsertion basse du frein labial
maxillaire ou le test de Chaput est positif (umbtament de la papille interdentaire avec
ouverture du sulcus).

Cette insertion pathologique du frein est agsoai une hypertrophie localisée au niveau

de la papille inter incisive causée par la fermetathodontique du diasteme.

Le diagnostic

- Un frein labial supérieur a insertion pathologigclesse 3 d@lacek.

- Une hypertrophie gingivale localisée au niveauadedpille inter incisive.

Le plan de traitement

- Une thérapeutique parodontale initiale (une mdtivea I’hygiéne bucco-dentaire,

un détartrage et un polissage).
- Une remise en état de la cavité buccale.
- Une réévaluation.
» Le choix de la technique chirurgicale
Il subsiste une incidence parodontale aprésrtadture orthodontique du diasteme ce qui

justifie la frénectomie, qui est réalisée a titréyentif, prévenir I'apparition de la maladie
parodontale d’'une part et éviter la récidive distdimme d’une autre part.

Cette frénectomie est associée a une gingivio@lpsur régulariser le contour gingival.

Le pronostic

Bon a court, a moyen et a long terme.

La date de la chirurgie est le 20-05-2014.

Les résultats

Les résultats ont été évalués a 1 semaine [RIRaGis.
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Vue préopératoire Aprés 1 semaine Aprés 2 mois

Aprés une semaine, on a noté la formation dssutcicatriciel.
Aprés 2 mois, on a obtenu une insertion phggiglue du frein labial supérieur au

niveau de la ligne mucogingivale.
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Indications orthodontiques

Casn°8
La patiente B.R. agée de 10 ans, en bon étsdmté générale, qui s'est présentée a notre
service d'Orthopédie Dento-Faciale pour un motiiésque (des malpositions dentaires).
L'examen endobuccal révele la présence d’uregtioa pathologique du frein labial
maxillaire ou le test de Chaput est positif (umbtdment de la papille interdentaire).

A I'examen dentaire, on note la présence dastéine inter incisif d'environ 4 mm.

Le diagnostic positif

- Un frein labial maxillaire pathologique, de clagsdePlacek.

Le plan du traitement

- Une thérapeutique parodontale initiale (une matvea I’hygiene bucco-
dentaire, un détartrage et un polissage).

- Une remise en état de la cavité buccale.

- Une réévaluation.

* Le choix de la technique chirurgicale

La présence d'un frein labial supérieur de eldsdePlacek s'oppose au rapprochement

des deux incisives centrales, ce qui a imposéalesedion d'une frénectomie en « V » avec
extension des incisions jusqu’a la papille rétraisive afin de faciliter la fermeture

orthodontique du diasteme.

Le pronostic

Bon a court, a moyen et a long terme.

La date de la chirurgie est le : 01-04-2014.

Les résultats

Les résultats ont été évalués a 15 j, a 1 moisggaisois.
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Chapitre VII

La partie pratique

Vue préopératoire Vue occlusale en Aprés 15
préopératoire

Aprés 1 mois Vue occlusale aprés 1
mois

La livraison de la Aprés 2 mois
plague amovible

Aprés 15 j, on a noté une bonne cicatrisatiolad®mne opérée.

Aprés 1 mois, le frein labial médian supériepria une insertion plus haute au niveau de
la ligne mucogingivale. On a livré une plaque arblajien méme temps que la maturation
des tissus gingivaux, et aprés 2 mois, on a rerdanqa légere réduction du diasteme.




Chapitre VII

La partie pratique

Casn°9

Il s'agit de la patiente B.S. agée de 14 amboa état de santé générale, qui s'est
présentée au service d'Orthopédie Dento-Facialeyromotif esthétique (des
malpositions dentaires).

L’examen endobuccal réveéle la présence d’'urertios pathologique du frein labial
maxillaire médian ou le test de Chaput est po@itifblanchiment de la papille
interdentaire).

A lI'examen dentaire on note la présence d'ustélide médian d'environ 4 mm.

Le diagnostic positif

Un frein labial maxillaire a insertion pathologiquke classe 4 delacek.

Le plan du traitement

- Une thérapeutique parodontale initiale (une matvea I’hygiene bucco-

dentaire, un détartrage et un polissage).
- Une remise en état de la cavité buccale.
- Une réévaluation.
» Le choix de la technique chirurgicale
Dans ce cas-la, une frénectomie en « V » avemeion des incisions jusqu’a la papille

rétro-incisive, trouve son indication en raisorlaerésence d'une insertion papillaire

pénétrante du frein labial supérieur associé aast@me large.

Le pronostic

Bon a court, a moyen et a long terme.

La date de la chirurgie est le 08-04-2014.

Les résultats

Les résultats ont été évalués a 15 j puis admoi
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Chapitre VIl

La partie pratique

n

h‘\

Vue préopératoire Vue occlusale en Aprés 15
préopératoire

Aprés 1 mois Vue occlusale a 1 mois

Aprés 15 j, on a noté une bonne cicatrisatiolad®mne opérée.

Aprés 1 mois, on a obtenu une nouvelle insediofrein labial au niveau de la ligne

muco-gingivale.

On espere une fermeture orthodontique du diastémcas d’un traitement
orthodontique ultérieur.
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Chapitre VII

La partie pratique

Casn° 10

Il s’agit de la patiente M.A. &gée de 14 anshemn état de santé générale, qui s'est
présentée a notre service d'Orthopédie Dento-leguoair un motif esthétique (des
malpositions dentaires).

L’examen endobuccal révéle la présence d’'urertios pathologique du frein labial
supérieur ou le test de Chaput est positif (undflanent de la papille interdentaire).

L'examen dentaire montre la présence d'un diestéter incisif d'environ 4 mm.

Le diagnostic positif

- Un frein labial maxillaire pathologique de classdeflacek.

Le plan du traitement

- Une thérapeutique parodontale initiale (une mdtvea I'’hygiéne bucco-dentaire

un détartrage et un polissage).

- Une remise en état de la cavité buccale.

- Une réévaluation.

» Le choix de la technique chirurgicale

Le fait d’avoir un frein labial supérieur a imgen pathologique, qui s’épanouit dans

I'espace interdentaire jusqu’a la papille bunoitdgue empéche le rapprochement des
incisives centrales, impose la réalisation d’'uéaéctomie en « V » avec extension des

incisions jusqu’a la papille bunoide.

Le pronostic

Bon a court, a moyen et a long terme.

La date de la chirurgie est le 15-04-2014.

Les résultats

Les résultats ont été évalués a 15 j puis ais.mo

98



Chapitre VIl

La partie pratique

LA

Vue préopératoire Vue occlusale en Aprés 15
préopératoire

Aprés 1 mois Vue occlusale a 1 mois

Apres 15 j, on a noté une bonne cicatrisatiofad®mne opérée.

Aprés 1 mois, on a remarqué que le frein ladi@éerieur a pris une insertion

physiologique au niveau de la ligne mucogingivale.

En cas d’un traitement orthodontique ultérieur espére avoir une fermeture stable et

rapide du diasteme.
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Chapitre VII

La partie pratique

Indication de la frénectomie dans un contexte de aturgie

parodontale
Casn°11

Il s’agit de la patiente C.R agée de 29 anfiame santé générale, qui s’est présentée a
notre service de Parodontologie pour un motifésjhe (une récession localisée au
niveau de la 41).

L’examen endobuccal du maxillaire inférieur lévéa présence d’'une insertion
moyenne du frein labial inférieur et le test de @taest positif (un blanchiment de la
papille interdentaire, une mobilisation de la geadibre avec ouverture du sillon gingivo-
dentaire).

A I'examen gingival du maxillaire inférieur, ante la présence d'une inflammation
gingivale sévere (GI=3), une absence totale deteive kératinisée et une récession
localisée au niveau de la 41 (d’environ 5 mm) aweparodonte fin.

A I'examen radiologique on a confirmé la préser

d’'une lyse osseuse horizontale superficielle

au niveau du bloc incisivo-inférieur.

Le diagnostic positif:
- Une récession parodontale de classe |IMdéer localisée au niveau de la 41
associée a un parodonte fin (type Il selon lasifeestion deMaynard et Wilson)

et le frein labial inférieur présente une insertimmmale (de classe 1 &acek).

Le plan du traitement
- Une thérapeutique parodontale initiale (une mdtivea I’hygiéne bucco-dentaire,
un détartrage, un surfagcage et polissage).
- Une remise en état de la cavité buccale.

- Une réévaluation.
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Chapitre VII

La partie pratique

» Le choix de la technique chirurgicale
Le fait d’avoir une récession au niveau dellg méme en présence d’'une insertion
normale du frein labial inférieur, justifie la ré&altion d’'une frénectomie mandibulanai
constitue une étape dans la préparation du sieveec de la greffe épithélio-conjonctive
gu’on a substitué a un parodonte fin, pour stopgperogression de la récession et la
recouvrir d’'une part, et augmenter la hauteuadgehcive kératinisée d’'une autre part.

Le pronostic :

Bon a court, a moyen et a long terme.

La date de la chirurgie est le 04-02-2014.

Les résultats:

Les résultats ont été évalués a 2 mois.

-

Vue préopératoire Etat postopératoire Aprés 2 mois
immeédiat

La cicatrisation a 2 mois, montre la valorisatites rapports mucogingivaux en texture
et en hauteur, et on espére avoir un recouvrengelat iEcession par un lambeau déplacé

coronairement.
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Chapitre VII

La partie pratique

Casn° 12

Il s’agit du méme patient décrit dans le cas n°4

» Le choix de la technique chirurgicale
Le fait d’avoir une pseudo récession au niveailad1 avec un parodonte de type fin,
méme en présence d’'une insertion normale du fadiial inférieur, justifie la réalisation
d’une frénectomie mandibulaire (qui constitue utamé dans la préparation du site
receveur).
On I'a associée a une greffe épithélio-conjmectpour stopper son évolution vers une
vraie récession et augmenter la hauteur de lageattachée.

Le pronostic

Bon a court, a moyen et a long terme.

La date de la®® chirurgie est le 11-03-2014.

Les résultats

Les résultats ont été évalués a 15 j, a 1magsap8 mois.

‘ Apréé 3 mois

Aprés 1 mois

10z L




Chapitre VII

La partie pratique

Aprés 15 j, on a remarqué un tissu cicatriciehewveau de la zone opérée.

Aprés 1 mois on a noté une augmentation dedtebade la gencive attachée et aussi
une disparition presque totale de la pseudo ramessinous pensons que le résultat sera

meilleur avec le creeping attachment dans quelqas.
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Chapitre VII

La partie pratique

Indications fonctionnelles

Cas n° 13

Il s’agit du patient C. D. 4gé de 8 ans, enrte santé générale, qui s’est présenté au

service de Parodontologie pour un motif fonctionnel
A I'examen endobuccal, on a noté la présence dtin fingual court (une glossopexie).
A I'examen dentaire on a observé la présenceadandognathie maxillaire.

L’examen des foncions révele la présence dombtie fonctionnel (la déglutition et la
phonation), et on a demandé au patient d’exécet¢ainos mouvements, dans le sens
vertical et sagittal, ou on a noté une réductiotadeobilité linguale avec impossibilité de

toucher le palais avec sa langue.

Le diagnostic positif

- Une ankyloglossie, cliniquement acceptabi&g mm), selon la classification de

Kotlow.

Le plan du traitement
- Une thérapeutique parodontale initiale (une mdtvea I’hygiene bucco-dentaire, un
détartrage et polissage).
- Une remise en état de la cavité buccale.
- Une réévaluation.
e Le choix de la technique chirurgicale
La présence d’un frein lingual court a géné&leggue dans I'amplitude de ses

mouvements, ce qui a imposé de réaliser une frémeetinguale.

Le pronostic

Bon a court, a moyen et a long terme.

La date de la chirurgie est le : 13-01-2014.
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Chapitre VIII

La partie pratique

Les résultats

Les résultats ont été évalués immédiatement.

Vue préopératoire Vue postopératoire

immédiate

La frénectomie linguale a permis d’éliminerfeifi lingual pathologique et donc libérer
la langue et d’obtenir, pendant l'intervention, ymepulsion au-dela des bords incisifs
mandibulaires et un confort fonctionnel ou le pati pu prononcer les lettres sifflants
«S»et«R ».
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Chapitre VII

Lapartiepratique

Discussion



Discussion

Les contraintes et les limites liées a la durée détude

Vue que la majorité de nos patients étaienedésnts ; souvent ils ne venaient pas au
rendez-vous (a cause leur scolarité), ils préfatgkitét venir pendant les vacances (hiver
et printemps) ce qui nous a bloqué dans notreitralvampéché de les revoir a 2 mois et 3

mois.

Puisque la littérature rapporte des cas deikecapres 6 mois pour une frénectomie
seule, alors que le risque de récidive est nut [esucas de frénectomie associée a une
greffe , nous pensons qu’il nous fallait au moinsan pour les cas de frénectomie seule,

pour dire qu'il n'y a pas récidive et que le réatitst bon.

Discussion des cas cliniques

Une fois les résultats obtenus, nous allonsyesske les comparer avec la littérature.

» Discussion des cas cliniguesn®°la7,n°1let12

La frénectomie seule, dans un but parodontapé&etmer I'ouverture du SGD), a été
indiquée et réalisée pour les cas présentanfrei@s labiaux a insertion pathologique
de classe 3 delacek

La frénectomie a permis d’avoir une inserfprysiologique du frein, en supprimant
les tensions fibreuses sur la gencive libre epegvenant I'installation d’'une inflammation
gingivale susceptible de favoriser la progressioma récession ou d’une parodontite.

Les résultats obtenus (a 1mois) sont bonsmebkbles a ceux décrits dans la littérature.

Mais le risque de récidive est toujours a cnandu on a remarqué chez une patiente qui
nous a été adressé par un confrére (un orthodentiste récidive aprés un an de
frénectomie.

D’ou la nécessité de choisir la technique I& @ldaptée et maintenir des contrdles a long
terme.

Pour les cas ou on a associé une frénectonme gneffe épithélio-conjonctive, on a
obtenu une augmentation de la hauteur de la geatt@ehée, un bon résultat esthétique
avec un risque de récidive présque nul. Résultatasre a ce qui a été rapporté par la

littérature Borguettiet coll., en 1992?:91



Discussion

 Discussiondescasn® 8, 9et10

Chez deux patients, la frénectomie a été réald@ns un premier temps et un traitement
orthodontique ensuite (I'un est traité par laréip@utique orthodontique amovible et
l'autre par la thérapeutique orthodontique fixe).

On a noté une réduction du diasteme interifneigec une insertion physiologique du
frein aprés un mois du traitement orthodontique.

Ces résultats sont satisfaisants et simdaitex résultats rapportés par les études de
BergstrometJensen en 1973!8] confirmées aussi p&ampbellet coll., en 19758"

Concernant les autres patients, la frénectoraipas été suivie par un traitement
orthodontique (car ils nécessitaient un traitenpamtla thérapeutique fixe ce qui n’était pas
possible).

On espere une fermeture rapide et stable diiediee une fois le traitement

orthodontique entamé.

e Discussion du cas n° 13

Plusieurs auteurs ont montré qu’un frein linguoairt peut avoir une incidence sur la
phonation, la déglutition et méme sur la croissanagillo-mandibulaire.

L'impression clinigue, montre une améliorataes fonctions (telle que la
phonation,...)

Ces résultats sont bons et similaires a laditige (selorBorguett)

Malheureusement, c’est le seul cas cliniquergques avons eu.
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Conclusion

Les freins pathologiques peuvent avoir desne@yssions parodontales, orthodontiques
et fonctionnelles, d’ou I'indication d’une frénenie associée ou non a d’autres
techniques chirurgicales.

Pour les cas pris dans le cadre d’'une indicatgndontale ou la frénectomie a été
réalisée a titre préventif et/ou curatif, on a noé insertion physiologique du frein au
niveau de la ligne muco-gingivale.

Pour les cas pris dans le cadre d’'une indicairtimodontique, la frénectomie a été
réalisée; afin d’éliminer 'obstacle qui a empéthéapprochement des incisives et donc
avoir une fermeture orthodontique rapide et stdhbldiastéme.

Pour le seul cas pris dans le cadre d’'une atidic fonctionnelle, la frénectomie a libéré
immédiatement la langue pour qu’elle puisse accoraes propres fonctions.

Pour les cas ou la frénectomie a été realisiég dia contexte de chirurgie parodontale,
elle constitue une étape dans la préparation duesteveur a la greffe épithélio-
conjonctive, on déduit que la frénectomie sert damggestion des chirurgies muco-
gingivales tout en permettant une cicatrisatiornnoglie des chirurgies.

La décision de réaliser une frénectomie seulen association avec une greffe
épithélio-conjonctive doit répondre a certainsergs exigés par I'environnement

parodontal d’une part, et I'aspect du frein d’aysart.

Cette technique doit étre pratiquée dans les liites de ces propres indications pour

eviter également le surtraitement.
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La liste des abréviations

JAC : Jonction Amélo-Cémentaire.
HGA : Hauteur de Gencive Attachée.
SGD : Sillon Gingivo-Dentaire.

Pl : Indice de Plaque.

Gl: Indice Gingival.

Fig. : Figure.

CHU: Centre Hospitalo-Universitaire.
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Anamnese

- Nom:

- Prénom :

- Date et lieu de naissance :

- Adresse et n de téléphone :

- Motif de consultation :

- Histoire de la maladie:

- Antécédents généraux ; Familiaux
Mére
Pere

Personnels :

- Antécédents stomatologiques :  Familiaux :

Mere
Pére
Personnels :

Observation clinique proprement dite
Examen exo- buccal :
* Alinspection :
- La symétrie faciale :
- L’égalité des étages :
- Coloration des téguments :
- Présence d’'une tuméfaction :
- Etat des lévres :

* Ala palpation :

- Des muscles masticateurs :
Masséter ; douleur :
Temporal ; douleur :
Ptérygoidien interne; douleur :
Ptérygoidien externe ; douleur :

-De I’'ATM ; douleur:
bruit articulaire :
chemin de fermeture :

- Des adénopathies ;

Examen endo-buccal :

tonicité :
tonicité :
tonicité :
tonicité :



- Degrés d’ouverture de la cavité buccale :

- Hygiene de la cavité buccale (indice de plaque);
Selon LOE et SILNESS :
Selon d’'OLEARY :
- La salive;
Qualité :
Quantité :

Examen des muqueuses :

- Palatine :

- Jugale :

- Labiale : versant ext.
versant int. :

- Gingivale :

- Linguale

- Insertion des freins :

Le test de Chaput (+/-) :

(Selon la classification de Placek)
Frein labial sup. :

Frein labial inf. :

(Selon la classification de Kotlow ou Dahan)
Frein lingual :

Examen gingival:



Bloc PM-M sup droit

Bloc I-C sup

Bloc PM-M supugdne

Couleur

Contour

Volume

Consistance

Aspect

HGA

Gingivorragies

Douleur

Bloc PM-M inf droit

Bloc I-C sup

Bloc PM-M inf geche

Couleur

Contour

Volume

Consistance

Aspect

HGA

Gingivorragies

Douleur




18 | 17| 16| 15| 14 13 12

23

25

26

27

Récessiorn

I.P

.G

I.A

S.B.

P.B.l

P.M.A

Mobilité

Poche

18 | 17| 16| 15| 14 13 12

23

25

26

27

Récessiorn

I.P

.G

I.A

S.B.l

P.B.l

P.M.A

Mobilité

Poche

Examen de la denture :

- Formule dentaire :

-CAO:
Dents cariées :
Dents obturées :
Dents absentes :

- Migrations dentaires :
- Malpositions dentaires :

28

28



Examen occlusal :

Statique

Incisives

Canines

Molaires

Sens vertical

Sens transversal

Sens ant —post

Dynamique

e Protrusion
Coté travaillant :

Coté non travaillant :

e Latéralité ;

Droite

Coté travaillant :

Coté non travaillant :

Gauche

Coté travaillant :

Coté non travaillant :

Examen complémentaires :

- Radiographies :

- Bilan sanguin :

- Moulages :

Bilan d’observation :




Diagnostic étiologique :

Diagnostic différentiel :



Diagnostic positif :

Pronostic :

Plan du traitement :



Résumé

Les freins sont des replis muqueux terghire deux structures anatomiques ; ils
attachent la lévre a la gencive et la langue angbler buccal. Une insertion pathologique
du frein a des répercussions parodontales, orthimpms et fonctionnelles.

L’étude que nous nous sommes proposeaiedst du type descriptif, elle a été
réalisée au service de Parodontologie pendantdd m

On a sélectionné des enfants agés dedpl8sans et de jeunes adultes, chez qui nous
avons diagnostiqué une insertion pathologique dein fr(labial maxillaire et/ou
mandibulaire), en nous basons sur le test de BhapNous avons diagnostiqué une
briéveté du frein lingual, en évaluant son incitgad’accomplir certaines fonctions.

Nous nous sommes référés a la clasditale Placek pour le diagnostic des
freins labiaux et celle dBahan pour le diagnostic du frein lingual, tenant comgéeson
niveau d’insertion alvéolaire et celle deotlow tenant compte de son insertion au niveau
de la pointe de la langue.

Alors, on a posé [lindication de larfeetomie seule (qui reste la technique de
choix pour traiter les freins pathologiques) ou a&ssociation a une autre technique
chirurgicale en fonction du cas (exemple une grgihgivale).

On a pris en charge 13 patients ayarftain pathologiqgue dont 9 cas nécessitant
une frénectomie avec une indication parodontate3e cas pour une indication
orthodontique, un seul cas pour une indicatmctionnelle.

Réévaluation a 15 jours et a 1 mois.

Les résultats obtenus sont les suivants

- Pour les cas ou on a posé une indicationdoatale, la frénectomie a permis une
insertion physiologique du frein au niveau de ¢mé muco-gingivale, mais vue la durée
limitée de notre étude, on n'a pas pu évaluer résaltats a long terme, et on craint
toujours le risque de récidive, décrits dans taddture. En associant la frénectomie a une
greffe gingivale, ce risque est nul.

- Pour les cas avec une indication orthodmati: les résultats sont bons a court terme
pour les patients ou on a associé frénectomiaigemnent ODF.

- Et pour le seul cas ou on a posé une indicdbnctionnelle, la fréenectomie linguale a
permis de libérer la langue afin qu’elle puisseoaglir ses propres fonctions, ce qui est
comparable a la littérature.

Les mots clés :
Un frein pathologique, classification, test dea@lt, frénectomie, frénotomie, greffe
gingivale triangulaire.



Abstract

The brakes are mucosal folds stretched betweembatomical structures; they
attach the lip to the gums and tongue to floor ofith. An insertion brake pathological
periodontal, orthodontic and functional implicatson

The study we proposed to do is descptype, it was conducted in the department
of periodontics for 06 months.

Were selected children over 8 years anthyg adults, in whom we diagnosed
pathological insertion brake (labial maxillary ahai mandibular) in basing us on the test
Chaput +. We diagnosed a shortness of frenulumuatiag its inability to perform certain
functions.

We referred to the classificationRé&cekfor the diagnosis of labial brakes and the
Dahan for the diagnosis of lingual frenulum, taking irsocount the level of integration
and the alveolaKotlow considering its insertion at the tip of the langgla

So we asked the only indication of temé&ctomy (which remains the technique of
choice for treating pathological brakes) or in camakion with another surgical technique
to the case (such as a gingival graft).

It took over 13 patients with pathologibeake which 9 cases requiring frenectomy
with periodontal indication, and 3 cases for ortwattt indication and one case for a
functional indication.

Revaluation at 15 days and 1 month.

The results obtained are as follows:

- To where we asked periodontal indicafrenectomy has a physiological insertion
brake at the mucco-gingival line, but for the liedtduration of our study, we did unable to
assess the long-term results, and always the fisdcarrence, described in the literature is
concerned. By combining a frenectomy gingival gridie risk is zero.

- For cases with an orthodontic indicatithe results are good in the short term or
for patients was associated frenectomy and OD fntiea.

- And for the only time we asked a fuanal indication, lingual frenectomy has
freed the language so that it can perform its awrctions, which is comparable to the
literature.

Keywords:
A pathological brake, classification, tests Chafrenectomy, frenotomy, triangular
gingival gratft.



