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CONTEXTE 3 
Les fentes labio-palatines représentent les malformations congénitales les plus 4 
communes de la tête et du cou.1 Selon les données disponibles, la prévalence globale 5 
des fentes labio-palatines est d’environ 1 sur 700 naissances vivantes, avec des 6 
variations ethniques et géographiques considérables.2 7 
Les fentes orofaciales sont associées au tissu mou ainsi qu’à des défauts 8 
squelettiques et/ou dentaires.3,4 Les enfants nés avec une fente labio-palatine peuvent 9 
souffrir d’une malocclusion modérée à sévère,5,6 et peuvent avoir de grandes 10 
difficultés à téter, manger, parler, entendre, sourire, voire respirer, ce qui peut avoir 11 
des impacts physiques et psychosociaux et nuire à la qualité de vie.7-9 12 
Les fentes labio-palatines sont associées à une morbidité sociale et psychiatrique qui 13 
touche les patients et les aidants.10 14 
Les dentistes, orthodontistes et chirurgiens maxillo-faciaux doivent intervenir à 15 
différents stades de la croissance et du développement des patients en collaboration 16 
avec d’autres professionnels de la santé. 17 
Le travail d’équipe à long terme est essentiel pour obtenir des traitements efficaces. 18 
Ces équipes doivent se centrer sur les évaluations des résultats et chaque membre 19 
doit comprendre l’importance d’une évaluation continue afin d’affiner les futurs 20 
protocoles cliniques. 21 
 22 
PÉRIMÈTRE 23 
La présente déclaration de principe souligne la gestion multidisciplinaire et 24 
séquentielle des fentes labio-palatines et le rôle fondamental des professionnels 25 
dentaires au sein de l’équipe de soins pluridisciplinaire. 26 
 27 
PRINCIPES 28 
Le traitement des fentes labio-palatines est multidisciplinaire et requiert un effort 29 
coordonné de la part des spécialistes à différents stades de la croissance et du 30 
développement des patients. Un travail d’équipe coordonné est essentiel pour 31 



optimiser les résultats du traitement. Avec le temps, les dentistes généralistes, les 32 
dentistes pédiatriques et les orthodontistes jouent un rôle majeur au sein de l’équipe 33 
de traitement des fentes labio-palatines. 34 
 35 
DÉCLARATION 36 
La FDI recommande ce qui suit :  37 

• créer/inclure un module de santé bucco-dentaire en matière de fentes 38 
labio-palatines dans le programme communautaire pour les dentistes généralistes 39 
et mettre en place des programmes de formation continue pour les dentistes et 40 
orthodontistes en se centrant sur le traitement des fentes labio-palatines en tant 41 
qu’effort multidisciplinaire ; 42 
 43 

• les associations dentaires nationales (NDA), dans les pays manquant d’un 44 
système de santé organisé, doivent établir des centres ou des réseaux de 45 
professionnels de santé impliqués dans le traitement des fentes labio-palatines, 46 
avec des chirurgiens maxillo-faciaux et esthétiques, des dentistes et des 47 
orthodontistes ;  48 

 49 
• créer des directives de pratique clinique de traitement des fentes labio-palatines 50 

pour les professionnels de la santé bucco-dentaire et autres professionnels de la 51 
santé traitant les patients atteints de fentes labio-palatines ; 52 
 53 

• l’équipe dentaire doit aider les parents à comprendre l’importance d’une bonne 54 
santé bucco-dentaire pour leurs enfants dès la naissance, en tenant notamment 55 
compte de l’importance de prendre soin des dents temporaires ; 56 

 57 
• mettre l’accent sur le fait qu’un résultat de traitement orthodontique idéal passe par 58 

une excellente hygiène bucco-dentaire et une dentition bien restaurée et en bonne 59 
santé ; 60 

 61 
• prendre conscience de la possibilité d’interception orthopédique dès la naissance, 62 

d’orthodontie interceptive entre l’âge de cinq et dix ans et de scellement des 63 
premières molaires permanentes. L’abcès périapical de la dentition temporaire 64 
adjacente à la fente alvéolaire doit être traité avant la greffe osseuse ; 65 
 66 

• se centrer particulièrement sur le régime de prévention des maladies dentaires lors 67 
du passage de la dentition primaire à la dentition permanente, et évaluer en 68 
permanence la croissance faciale des patients pédiatriques en ajustant le plan de 69 
traitement en cours si nécessaire ;  70 
 71 

• établir un contact régulier entre l’équipe de santé bucco-dentaire (dentistes 72 
généralistes, dentistes pédiatriques et orthodontistes) et les autres professionnels 73 
de la santé et offrir des informations et des conseils aux enfants atteints de fentes 74 
labio-palatines et à leurs parents/aidants. 75 



 76 

 77 
MOTS-CLÉS 78 
fente labiale, fente palatine, fente labio-palatine, gestion multidisciplinaire, santé 79 
bucco-dentaire, qualité de vie, soins bucco-dentaires 80 
 81 
AVERTISSEMENT 82 
Les informations contenues dans cette déclaration de principe se fondent sur les 83 
meilleures preuves scientifiques actuellement disponibles. Elles peuvent être 84 
interprétées pour tenir compte des sensibilités culturelles et des contraintes 85 
socioéconomiques prévalentes.  86 
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