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RÉSUMÉ
Une étude structurale et ultrastructurale des dents voisines des fentes maxillaires et des dents situées à dis¬
tance des fentes maxillaires a été réalisée dans 12 cas, à l’aide de techniques convergentes adaptées aux tis¬
sus calcifiés (microscopie photonique, microradiographie, M.E.B.). Les dents directement impliquées dans
le processus de la fente présentent toutes d’importantes hypoplasies coronaires et une surface d’émail
immature. Des calcifications globulaires, de radiodensité hétérogène, siègent à la surface de l’émail hypo-
plasié. Les dents situées à distance des fentes présentent des anomalies plus discrètes constituées par des
microhypoplasies isolées ou groupées sur un émail hypomature. L’observation d’une perle d’émail à la
bifurcation radiculaire d’une molaire supérieure n’est pas pathognomonique des fentes maxillaires.
MOTS-CLÉS:
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SUMMARY

A structural and ultrastructural study of teeth located in the vicinity of maxillary cleft and teeth located
outside the cleft région, was made in 12 cases, using correlated light microscopy, microradiography and
SEM. Ail teeth directly involved in cleft process presented gross hypoplasia of the crown where the enamel
surface was hypomineralized. Globular calcified masses of different radiodensity were seen on the
hypomineralized enamel surface. The teeth located outside the cleft région presented less pronounced
anomalies constituted by isolated or groupe microhypoplasia on hypomineralized enamel. The observa¬
tion of enamel pearl was not pathognomonic of maxillary cleft.
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INTRODUCTION

Il existe une relation entre la présence d’une fente
maxillaire et la fréquence d’anomalies dentaires (Jor¬
dan et coll. 1966, Schroeder et Green 1975). Ces ano¬
malies ont fait l’objet de nombreuses publications et
peuvent se regrouper en 4 catégories:
— Anomalies de nombre (Bohn 1950, Olin 1964,

Talmant et coll. 1972, Flaring 1976, Hellquist et
coll. 1979).

— Anomalies de position (Polaczek 1978).
— Anomalies de taille et de forme (Jordan et coll.

1966, Zilberman 1973, Sofaer 1979).
— Anomalies de structure (Dixon 1968).

.M.

Peu d’études ultrastructurales de ces anomalies ont

été réalisées (Lagarde et coll. 1987).
L’initiation de la fente perturbe le développement de
la lame dentaire: il est donc normal que les dents les
plus proches de la fente soient le plus souvent attein¬
tes (Ranta 1972, Poyry et Ranta 1985).
Le but du présent article est de montrer un aspect des
anomalies structurales et ultrastructurales par des
méthodes convergentes d’examen des tissus calcifiés,
en étudiant l’émail des dents en relation directe avec

la fente et l’émail des dents situées à distance.
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MATÉRIEL ET MÉTHODES

Notre étude porte sur 7 incisives latérales supérieu¬
res, 4 prémolaires et 1 molaire supérieures qui nous
sont parvenues du Service de Stomatologie Infantile
de l’Hôpital Debrousse à Lyon (Dr Ajacques) et de
la Clinique de Stomatologie du CHU de Nantes (Pr.
Delaire):
Les dents ont été immédiatement fixées au formol
neutre ou conservées dans l’éthanol 80°.

Chaque dent est coupée au disque diamanté en deux
parties :
• Une partie est immergée dans l’hypochlorite de

sodium à 10% pendant 24 heures, rincée à l’eau dis¬
tillée, séchée et métallisée à l’or par pulvérisation
sous vide, pour être examinée au microscope élec¬
tronique à balayage (M.E.B.) Hitachi S450 sous
une tension de 15 kv.

• Une partie, incluse dans le méthacrylate, est débitée
en coupes sériées d’une épaisseur d’environ
80 microns, à l’aide d’une tronçonneuse diamantée
de type ISOMET. Les coupes sont ensuite obser¬
vées au microscope photonique en lumière nor¬
male et en lumière polarisée entre analyseur et
polariseur croisés.

Dans chaque série, les coupes sont démontées et des
microradiographies qualitatives sont réalisées avec un
générateur Philips PW1008 sous une tension de 20 Kv
et une intensité de 25 mA, pendant 30 minutes.
RÉSULTATS

Les incisives latérales supérieures surnuméraires pré¬
sentent des hypoplasies coronaires très importantes,
visibles macroscopiquement. Elles forment des sil¬
lons, des replis et mamelons qui altèrent la forme glo¬
bale de la couronne (Fig. 1 ). Les anomalies structura¬
les des molaires et prémolaires, situées à distance de la
fente, sont plus discrètes et respectent la forme anato¬
mique globale des couronnes.

Des hypoplasies de l’émail sont observées sur toutes
les dents, à des degrés divers. La microscopie classi¬
que montre qu’elles sont plus vastes et qu’elles s’éten¬
dent plus profondément dans l’émail des incisives
surnuméraires. Sur les dents situées à distance de la
fente, les hypoplasies se présentent sous forme d’un
sillon occlusal atypique sur les versants cuspidiens
(Fig- 2).
L’observation en microscopie électronique à
balayage des incisives surnuméraires montre une
hypomaturation de toute la surface de l’émail
(Fig. 3). Cette hypomaturation n’est pas homogène:
les empreintes des procès de Tomes, presque toujours

Fig. 1 : Incisive latérale supérieure surnuméraire. Hypoplasie
coronaire. M.E.B. x 35.

Fig. 1: Upper latéral supernumerary incisor. Crown hypoplasia.
S.E.M. x35.

2
Fig. 2: Molaire supérieure. Anomalie coronaire: sillon supplé¬
mentaire (flèche : microhypoplasie), x 100.
Fig. 2: Upper molar. Microhypoplasia : supplementary grove (arrow)
xlOO.
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Fig. 3 : Incisive latérale supérieure surnuméraire. Hypoplasie cus-
pidienne. M.E.B.xl20.
Fig. 3: Upper latéral supemumerary incisor. Hypoplasia on a dental
cusp. S.E.M.x 120.

Fig. 5: Incisive latérale supérieure surnuméraire. Surface de
l’email hypoplasie. L: plage lisse. I: émail immature.
M.E.B.X550.

Fig. 5: Upper latéral supemumerary incisor. Hypoplastic enamel sur¬
face. L: Smooth area. I: hypomineralized enamel. S.E.M.x550.

Fig. 4: Incisive latérale supérieure surnuméraire. Détail de la
figure 3. Fond de l’hypoplasie: émail hypomature. M.E.B.x500.
Fig. 4: Upper latéral supemumerary incisor. Detail offigure 3. Bot-
tom ofhypoplasia : hypomineralized enamel. S.E.M. x 500.

Fig. 6: Incisive latérale supérieure surnuméraire. Détail de la
figure 5. L: plage lisse. I: émail immature. M.E.B.X1500.
Fig. 6: Upper latéral supemumerary incisor. Detail offigure 5. L:
Smooth area. I: hypomineralized enamel. S.E.M. xlSOO.
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Fig. 7 : Incisive latérale supérieure surnuméraire. Calcoglobules à
la surface de l’émail hypoplasié. M.E.B.x700.
Fig. 7: Upper latéral supernumerary incisor. Globular calcified mas¬
ses at the hypoplastic enamel surface. S.E.M. X 700.

visibles, sont beaucoup plus profondes dans le fon
des hypoplasies (Figs. 3 et 4) où des plages lisses alter¬
nent avec des plages rugueuses qui ont l’aspect typique
de nids d’abeilles (Figs. 5 et 6). Des petites masses glo¬
bulaires calcifiées, isolées ou agglomérées, siègent à la
surface de l’émail hypocalcifié (Fig. 7). En microra¬
diographie, ces calcifications arrondies sont d’une
radiodensité hétérogène: certaines ont une radioden-
sité voisine de celle de l’émail, d’autres ont une faible
radiodensité qui permet difficilement de les distinguer
(Figs. 10 et 11). Les microradiographies montrent que
les hypoplasies ont des profondeurs variables; certai¬
nes ressemblent à de fins sillons, d’autres très profon¬
des, mal limitées, montrent une radiodensité plus fai¬
ble que celle de l’émail (Figs. 10 et 11).
L’observation, en microscopie classique, d’une perle
d’émail située à la bifurcation radiculaire de la
molaire supérieure, montre la présence de calcifica¬
tions globulaires à la surface de l’émail (Fig. 12). La
microradiographie révèle l’hétérogénéité de la radio¬
densité des calcoglobules: certains ont la radiodensité
de l’émail, d’autres ont une densité voisine de celle de
la dentine ou du cément (Fig. 13).
L’observation en microscopie électronique à
balayage des dents situées à distance des fentes maxil¬
laires montre que la surface de l’émail est globale¬
ment normale, mais que des microhypoplasies isolées
ou groupées sont fréquentes et siègent dans une zone
d’émail hypomature (Fig. 8). A plus fort grandisse¬
ment de ces zones, la surface de l’émail a un aspect
particulier: elle semble constituée par la fusion de
bourrelets ou de globes calcifiés qui lui donne un
relief irrégulier (Fig. 9).

Fig. 8: Prémolaire supérieure. Microhypoplasies à la surface
d’émail immature. M.E.B.X400.

Fig. 8: Upper premolar. Microbypoplasia at the hypoplastic enamel
surface. S.E.M. x400.

Fig. 9: Prémolaire supérieure. Détail de la figure 8
M.E.B. x3000.

Fig. 9: Upper premolar. Detail offigure 8. S.E.M. x3000.
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Fig. 10: Incisive latérale supérieure surnuméraire. Importante
hypoplasie de l’émail avec calcoglobules. E: émail. D: dentine.
Flèches: microhypoplasies. Microradiographie xl80.
Fig. 10: Upper latéral supernumerary incisor. Important enamel
hypoplasia with globular calcified masses. E: enamel. D: dentine.
Arrows: microhypoplasia. Microradiography xl80.

Fig. 11: Incisive latérale supérieure surnuméraire. Hypoplasie
cuspidienne de l’émail. E: émail. D: dentine. Flèche: calcoglo-
bule. Microradiographie xl80.
Fig. 11: Upper latéral supernumerary incisor. Hypoplasia in a dental
cusp. E: enamel. D: dentine. Arrow: globular calcified masse. Micro-
radiograpby x!80.

Fig. 12 : Molaire supérieure. Surface de la perle de l’émail et calco¬
globules. x800.
Fig. 12. Upper molar. Enamel surface ofpearl and globular calcified
masses. x800.

Fig. 13: Molaire supérieure. Perle de l’émail et calcoglobules.
Microradiographie xl50.
Fig. 13: Upper molar. Enamel pearl with calcoglobules. Microradio¬
graphy x 150.
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TABLEAU I

Pathologie Sexe Age Nature

FLAPG M 13 ans 22bis

FLAPB F 17 ans 17

FLAPB M 12 ans 22bis

FLAPG F 9 ans 22bis

FLAPG F 11 ans 22bis

DPI F 11 ans 14

DPI F 11 ans 24

FLAPG M 13 ans 14

FLAD M 6 ans 12bis

FLAG F 10 ans 22bis

FLAPG M 10 ans 22bis

FLAPD F 15 ans 24

FLAP = Fente labio alvéolo palatine. D = droite.
G = gauche. B = bilatérale. DPI = division palatine isolée.

DISCUSSION

Les dents surnuméraires peuvent être considérées
comme des odontomes composés, simples hamarto¬
mes, dûs à la fissure de la lame dentaire ou à l’exis¬
tence d’un bourgeon dentaire surnuméraire engendré
par l’initiation de la fente maxillaire. Il est donc nor¬
mal que les anomalies observées les éloignent du
schéma anatomique classique d’une incisive latérale
supérieure permanente normale. Les incisives latéra¬
les supérieures situées du côté de la fente sont repré¬
sentatives des plus grandes malformations car directe¬
ment liées à la pathologie de la fente (Bohn 1963,
Nagai et coll. 1965, Berkowitz 1977).
Les dents situées à distance de la fente maxillaire pré¬
sentent des anomalies structurales (microhypopla¬
sies, émail immature) qui ne peuvent être décelées
que par l’usage de techniques adaptées (observation
de coupes Isomet et de microradiographies, observa¬
tion en microscopie électronique à balayage); on doit
donc en tenir compte dans le répertoire des anoma¬
lies dentaires situées à distance des fentes maxillaires.
Or, jusqu’à présent, aucune observation n’a été réali¬
sée par de telles méthodes. Seul Dixon, en 1968, a

publié les résultats de l’observation de coupes par
usure réalisées sur trois incisives centrales, extraites
sur les berges de fentes alvéolaires.
Nos observations en M.E.B. sont les prémices d’une
étude statistique qui permettrait d’évaluer la fré¬
quence d’anomalies ultrastructurales dentaires situées
à distance des fentes maxillaires. L'étude tridimen¬
sionnelle en M.E.B., en effet, permet d’observer

toute la surface coronaire, alors que la microscopie
classique ne se réfère qu’à un seul plan de l’espace qui
n’est pas obligatoirement celui de la zone hypo-
plasiée.

L’étiologie des anomalies dentaires et des fentes
maxillaires est mal connue. L’existence d’anomalies
dentaires situées à distance de la fente permet de sug¬
gérer qu’il existe une corrélation, une origine com¬
mune, entre la formation de la fente et la présence
d’anomalies dentaires (Pôyry et Ranta 1985, Pôyry
1987). Un défaut de migration des cellules des crêtes
neurales donnant naissance au tissu conjonctif des
maxillaires, peut être incriminé (Burdi 1977).
D’autres facteurs, rentrant dans le cadre de syndro¬
mes généraux, peuvent être la cause d’anomalies den¬
taires; ainsi, Shafer et coll. 1983, en accord avec
Cohen, 1978, mentionnent plus de 150 syndromes
associés aux fentes maxillaires.

Les molaires et prémolaires ne sont pas directement
concernées par la fente maxillaire, mais la présence de
la fente, entraînant une communication bucco-
pharyngée, peut modifier le milieu ou conditionner
un milieu différent du milieu buccal habituel et

engendrer des modifications acquises de la surface de
l’émail.

Les perles de l’émail ne sont pas pathognomoniques
des fentes maxillaires car elles sont relativement fré¬
quentes à la furcation des multiradiculées (Risnes
1974a, 1974b, Funaki 1977). La coexistence de nodu¬
les calcifiés à la surface ou à distance de la perle
d’émail est constante (Kerebel et coll. 1986).
Les calcifications globulaires, observées à la surface
de 1’ émail des incisives latérales surnuméraires,
accompagnent presque toujours les grandes dystro¬
phies de l’émail (Gruenwald 1973, Kerebel et Kere¬
bel 1981, Kerebel et Dubois 1982, Kerebel et Kerebel
1984). Bien que la structure prismatique de l’émail
n’ait pas été mise en évidence dans les calcifications
dystrophiques associées aux fentes palatines, celles
dont la radiodensité est la même que celle de l’émail,
doivent être considérées comme des calcifications de
type améloïde (Kerebel et coll. 1986).
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