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Les fentes labio-palatines font parties des malformations oro-faciales les plus
fréquentes, qui apparaissent durant le développement embryonnaire. La fente, quel que soit son
site, résulte d’'un défaut d’accolement des bourgeons embryonnaires de la face. La fente soit

unilatérale droite ou gauche, ou bilatérale.

Ces malformations perturbent plusieurs fonctions essentielles au développement normal
de I’enfant : sa parole, son audition, sa dentition ainsi que son aspect esthétique et son équilibre
psychique, sans omettre les séquelles future de cette affection congénitale qui pourrait avoir sur
le plan esthétique et fonctionnel. L'impact psychologique de la malformation est trés lourd

notamment chez les parents pouvant entrainer un drame familial devant cet enfant tant désiré.

La prise en charge débute au moment du diagnostic, pré- ou postnatal, et se termine a la
fin de la croissance. Le traitement globale doit étre coordonné par une équipe pluridisciplinaire
afin que les différentes approches thérapeutiques se succedent logiquement selon un calendrier

chronologique et se complémentent pour obtenir un meilleur résultat final.

C'est pour ces raisons, que nous avons jugé utile d’analyser successivement ces
difficultés a la lumiére de I’expérience du Service de Chirurgie Pédiatrique Générale du CHU Med
VI de Marrakech. Le but de notre travail est d’apprécier les résultats des techniques pratiquées

au service et de déterminer les difficultés de la prise en charge multidisciplinaire.
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Notre étude a été menée de facon rétrospective portant sur 122 cas de fentes, opérées
au service de Chirurgie Pédiatrique Générale de CHU Mohamed VI de Marrakech, sur une période

de 5 ans (de Janvier 2009 a Décembre 2013).

Les critéres d’inclusion :
Patient de tout age vus et opérés pour les fentes labiales, palatines, labio-palatines ou
labio-alvéolaires au service de Chirurgie pédiatrique générale du CHU de Mohamed VI

Marrakech.

Les criteres d’exclusion :

Dossiers inexploitables.

- Pour I'étude de notre enquéte des différents dossiers nous avons établi une fiche

d’exploitation(5voir annexe 1).




L] [~~~ ;:Z@

RESULTATS & WM@

D —s f.»z:Ee)




. Données épidémiologiques :

1. Age

La répartition des cas selon I'age est comme suit :

Age
30
25 -
20 -
15 -
10 - m Age
5
0 -
2 oY L L v Yo o v, 2w A g a2
E g egegegegegeegecsgssceE s
-—vamml\oomo: E

Figure 1 : Répartition des patients en fonction de I'dge.

La grande majorité de nos patients ont consulté entre I’age de 1 mois et 5 mois, environ

69.6% avant I’dge de 5 mois, dans notre série la moyenne d’dge était de 3mois avec des

extrémes d’age allant de 1 mois a 7 ans.

2. Répartition des fentes selon le sexe :

63 de nos patients sont de sexe masculin, alors que 59 autres sont de sexe féminin, donc

on note une légére prédominance masculine de 52%.




Sexe

B Masculin

m Féminin

Figure 2 : Répartition des fentes selon le sexe.

On note une légére prédominance masculine avec sexe ratio de 1.06.

3. Le poids de naissance :

Le poids de naissance n’est pas précis dans les dossiers.

4. Cas similaires dans la famille et Consanguinité :

Dans nos observations, 7 cas similaires dans la famille soit 5.7% (4 cas dans la fratrie et 2
cas chez le cousin et un cas chez I’oncle).

Dans nos observations, 30 cas de consanguinité de Ter ou 2eme degré, soit 24.5%, dans
les autres cas soit patients issue de mariage non consanguin ou la consanguinité était non

mentionnée dans le reste des dossiers.




5. Gémellité :

Le pourcentage des fentes augmente chez les jumeaux. Dans nos observations, on a 2
cas de grossesse gémellaire avec présence de fente labio-alvéolaire gauche chez les deux
jumeaux, Dans un premier cas, dans le second cas présence de fente labio-alvéolaire gauche

chez le premier et fente labio-palatine chez le deuxieme.

6. Facteurs exogeénes :

Dans nos observation, la prise médicamenteuse ou la présence d’infection au cours de la

grossesse ou la notion d’irradiation ni de femme épileptique ne sont pas précisés par la mere.

7. Période de diagnostic :

Le diagnostic de tous nos malades est fait en période postnatale,aucun patient n’a été

diagnostiqué par échographie anténatale.

Il. Données cliniques :

1. Localisation de la fente :

Les fentes labio-palatines sont les plus fréquentes dans notre série par rapport aux

autres formes.

Tableau I : localisation des fentes.

Formes anatomiques Nombre des cas fréquence
Fente labiale 20 16 %
Fente labio-alvéolaire 20 16 %
Fente labio-palatine 64 53 %
Fente palatine 18 15 %




La prise en charge des fentes labio-palatines
au Service de Chirurgie Pédiatrique générale du CHU de Med VI Marrakech.

Formes Anatomiques

H Fente labiale ® Fente labio-alvéolaire i Fente labio-alvéolaire & Fente palatine

Figure 3 : Distribution des fentes selon leurs formes anatomiques.

1-1 Fente labiale :

a. Distribution selon le sexe :

La fente labiale est plus fréquente chez le sexe masculin par rapport au sexe féminin.

Tableau Il : Distribution de fente labiale selon le sexe.

Nombre Fréguence
Masculin 14 70 %
Féminin 6 30%

b. Distribution selon le siege :

Le siege unilatéral des fentes labiales est le plus fréquent ainsi que sa forme gauche.




Tableau lll : Distribution de fente labiale selon le siége.

Nombre Fréquence
FL bilatérale 2 10%
18
FL unilatérale Gauche Droite 90%
16(80%) 2(10%)

1-2 Fente labio-alvéolaire :

a. Distribution selon le sexe :

La fente labio-alvéolaire est plus fréquente chez le sexe masculin.

Tableau IV : Distribution de fente labio-alvéolaire selon le sexe.

Nombre Fréquence
Masculin 11 55 %
féminin 9 45 %

b. Distribution selon le siége :

Pour la fente labio-alvéolaire le siege unilatéral est plus fréquent que celui bilatérale ainsi

gue la forme gauche est plus fréquente que la forme droite.

Tableau V : Distribution de fente labio-alvéolaire selon le siége.

Nombre Fréquence
FLA bilatérale 2 10%
18
FLA unilatérale Gauche Droite 90%
11(55%) 7(35%)

1-3 Fente labio-palatine :

a. Distribution selon le sexe :
La fente labio-palatine est plus fréquente chez le sexe masculin par rapport au sexe

féminin.

- 10 -



Tableau VI : Distribution de fente labio—palatine selon le sexe.

Nombre Fréquence
Masculin 38 59%
Féminin 26 40%

b. Distribution selon le siége :

Le siege unilatérale des fentes labio-palatines est plus fréquent par rapport au bilatérale.

La forme gauche est la plus fréquente que la forme droite.

Tableau VII : Distribution de fente labio—palatine selon le siége.

Nombre de cas fréquence
FLP bilatérale 22 34 %
42
FLP unilatérale Gauche Droite 66 %
30(45%) 12(21%)

1-4 Fente palatine :

« Distribution selon le sexe :

Il'y a une nette prédominance féminine des fentes palatines dans notre série.

Tableau VIII : Distribution de fente palatine selon le sexe.

Nombre Fréquence
Masculin 2 11%
Féminin 16 89%

2. Malformations associées :

La recherche des malformations associée est systématique grace a un examen
pédiatrique global. Leur association avec la fente fait la gravité de la prise en charge.

Neuf de nos cas avaient des malformations associées soit 7% des cas. (Tableau IX)
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La malformation une fois diagnostiquée chez un malade d’autre est a rechercher
systématiquement par un examen clinique et paraclinique. Le malade sera orienté par la suite
vers le médecin généticien pour un avis spécialisé ou méme une étude génétique avec étude

du caryotype.

Tableau IX : Malformation associées.

Malformations associées Nombre de cas

Syndrome de pierre robin 4

Trisomie de 21+CIA+syndrome de jonction +pied bot varus bilatérale

MAR basse + LCH gauche + pied talus + rein en fer a cheval

Hernie de spiegel gauche

1
1
Hypertélorisme +RSP 1
1
1

Omphalocele type Il +cardiopathie+dysmorphie faciale

3. Traitement chirurgicale primaire:

La réparation initiale chirurgicale des fentes labio-palatines a deux objectifs principaux:
la correction esthétique des malformations labio—-nasales et le rétablissement des fonctions

perturbées par ces malformations.

3-1 Calendrier chirurgicale :

L’age de nos malades se situe entre 1 mois et 7ans, avec une moyenne de 3 mois, le
calendrier adopté au service est :
e La chéiloplastie pour les malades vus en période néonatale se fait a 1 mois.
e La staphyloraphie se fait a 9 mois.

3-2 Technique chirurgicale :

e Pour la levre :
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Tableau X : Technique chirurgicale utilisée pour la lévre selon le siége.

Unilatérale Bilatérale

Malek Millard Millard

Fente labio-palatine 36 (56%) 6 (9%) 22(34%)
Fente labio-alvéolaire 7 (35%) 11 (55%) 2 (10%)
Fente labiale 7 (35%) 11 (55%) 2(10%)
Totale 50(64%) 28(36%) 100%

La technique de Malek a été utilisée pour la plupart de nos malades ayant une fente
unilatérale tandis que la technique de Millard a été utilisée pour 28 malades dans la forme
unilatérale.

Pour la forme bilatérale la technique de Millard a été utilisée pour tous nos malades.
(Tableau X)

e Pour le palais :
L’intervention de Veau-Wardill-Kilner « Push-back» a été utilisée dans tous les cas de

division palatine, et apres la premiére cure pour la fente labio-palatine.

3-3 Les suites post opératoires :

e Les suites postopératoires immédiates :
Elles sont en général simples avec une durée d’hospitalisation de courte durée, sauf pour
un seul malade qui a présenté une polypnée avec tirage costale jugulé par corticothérapie.
Les antalgiques sont prescrits afin de diminuer I'cedéme et favoriser I'alimentation.

L’antibiothérapie est prescrite systématiquement ainsi que les soins locaux.
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e Les suites post-opératoires Tardives :

Tableau XI : Complications post-opératoire tardives.

FLP FLA FL FP
Narine aplatie 8 (12%) 2 (10%) - -
Encoche de siffleur 3 (4%) 3 (15%) - -
Asymétrie narinaire 1 (1%) 1 (5%) 1 (5%) -
Semi-narine large 5 (7%) - -
Déviation de la columelle 4 (6%) - - -
Lachage du palais 3 (4%) - - -
Bifidité de la luette - - - 2 (11%)
Fistule palatine 2 (4%) - - 1 (5%)

3-4 Lesuivi:
Les malades sont revues de facon réguliére afin d’évaluer le résultat esthétique et
fonctionnel et corriger d’éventuelles séquelles.
Les malades seront orientés par la suite de facon systématique pour un suivi

orthophoniste et une consultation orthodontique.

3-5 Résultat thérapeutigue :

L'analyse des résultats thérapeutiques se fait de facon subjective selon I’expérience du
service. Ce résultat est apprécié selon |’état post-opératoire du patient et selon I'appréciation du

chirurgien lors du suivi du malade.

- 14 -




La prise en charge des fentes labio-palatines
au Service de Chirurgie Pédiatrique générale du CHU de Med VI Marrakech.

Résultat

M Excellent mBon mSatsfait M Mauvais

3%

Figure 4 : Résultat thérapeutique.

En général, le résultat était excellent chez 4 malades, bon chez 49 autres et satisfait

chez 24 cas et mauvais chez 2 patients.

16

14
12
10 M Excellent
8 H Bon
m Satisfait
6
® Mauvais
4 _
2 .
0 1 T T T 1
FL FLA FLP FP

Figure 5 : Résultat thérapeutique en fonction du type anatomique.
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La prise en charge des fentes labio-palatines
au Service de Chirurgie Pédiatrique générale du CHU de Med VI Marrakech.

PatientN°1 : Enfant porteur de fente labiale gauche
avant le traitement chirurgicale.
Au Service de chirurgie pédiatrique du CHU Med VI de Marrakech.

Patient N°1 : Enfant porteur de fente labiale gauche
en post opératoire immédiat
Opéré selon Tennisson Malek
Au Service de chirurgie pédiatrique du CHU Med VI de Marrakech.
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La prise en charge des fentes labio-palatines
au Service de Chirurgie Pédiatrique générale du CHU de Med VI Marrakech.

PatientN°2 : Enfant porteur de fente labiale droite
en post opératoire immédiat
Opéré selon Tennisson Malek
Au Service de chirurgie pédiatrique du CHU Med VI de Marrakech.

£
PatientN°2 : Enfant porteur de fente labiale droite

avant le traitement chirurgicale.
Au Service de chirurgie pédiatrique du CHU Med VI de Marrakech.

-17 -



La prise en charge des fentes labio-palatines
au Service de Chirurgie Pédiatrique générale du CHU de Med VI Marrakech.

Patient N°3 : Enfant porteur de fente labio-alvéolaire gauche
Au Service de chirurgie pédiatrique du CHU Med VI de Marrakech.

Patient N°3 : Enfant porteur de fente labio-alvéolaire gauche
En post opératoire immédiat
Opéré selon Tennisson Malek
Au Service de chirurgie pédiatrique du CHU Med VI de Marrakech.
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La prise en charge des fentes labio-palatines
au Service de Chirurgie Pédiatrique générale du CHU de Med VI Marrakech.

Patient N°4 : Enfant porteur de fente labio-palatine

gauche
Au Service de chirurgie pédiatrique du CHU Med VI de Marrakech

Patient N°4 : Enfant porteur de fente labio-palatine gauche
En post opératoire immédiat
Opéré selon Millard
Au Service de chirurgie pédiatrigue du CHU Med VI de Marrakech
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La prise en charge des fentes labio-palatines
au Service de Chirurgie Pédiatrique générale du CHU de Med VI Marrakech.

Patient N°5 : Enfant porteur de fente labio-palatine droite
Au Service de chirurgie pédiatrique du CHU Med VI de Marrakech

Patient N°5 : Enfant porteur de fente labio-palatine droite

En post opératoire
Au Service de chirurgie pédiatrigue du CHU Med VI de Marrakech
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La prise en charge des fentes labio-palatines
au Service de Chirurgie Pédiatrique générale du CHU de Med VI Marrakech.

Patient N°6: Enfant porteur de fente
labio-palatine bilatérale
Au Service de chirurgie pédiatrique du CHU Med VI de Marrakech

Patient N°6: Enfant porteur de fente

labio-palatine bilatérale
opéré selon Millard
Au Service de chirurgie pédiatrique du CHU Med VI de Marrakech
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La prise en charge des fentes labio-palatines
au Service de Chirurgie Pédiatrique générale du CHU de Med VI Marrakech.

Patient N°7 : Enfant porteur de fente labiale gauche
Résultat a long terme
Au Service de chirurgie pédiatrigue du CHU Med VI de Marrakech

Patient N°8 : Enfant porteur de fente labio-alvéolaire gauche
Résultat a long terme
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La prise en charge des fentes labio-palatines
au Service de Chirurgie Pédiatrique générale du CHU de Med VI Marrakech.

Patient N°9 : Enfant porteur de fente labio-palatine bilatérale
résultat a long terme
Au Service de chirurgie pédiatrique du CHU Med VI de Marrakech

Patient N°10 : Enfant porteur de fente séquence de Pierre Robin
Au Service de chirurgie pédiatrique du CHU Med VI de Marrakech
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|. Rappel :

1. Rappel Embryologique [1] [2]:

Le développement embryonnaire du massif facial est réalisé au cours de la neurulation, et
ce, a partir du feuillet ectoblastique, lors de la 3eme semaine. La neurulation est I'étape
embryonnaire au cours de laquelle les structures faciales se différencient, et que diverses
défaillances développementales peuvent se manifester et étre responsable de malformation
céphalique tel que les fentes labio-palatines.

Les cellules des crétes neurales jouent un réle dans I’embryogenése précoce des
bourgeons faciaux et des structures cervicothoraciques antérieures et ainsi que des phénomeénes
de mort cellulaire embryonnaire dans la morphogenése de tissus et structures de I’embryon.

La leévre supérieure résulte de la convergence de trois bourgeons :

> Le bourgeon maxillaire en dehors ;
> Les processus nasal latéral et nasal médial, émaration secondaire du bourgeon
frontal par irrigation de la placode nasale vers les 4-5¢ semaines [3].

Ces bourgeons fusionnent vers la septiéme semaine pour former I’ébauche de la face.
(Figure.6) [3].

Le palais secondaire est formé par les processus palatins qui initialement croissent vers le
bas a partir des processus maxillaire, avant de pivoter vers un plan horizontal et de s’unir I'un a
I’autre aprés abaissement lingual entre la 7¢ et la 10¢ semaine (Figure.7).

Le défaut d’accolement reléve de deux étiologie : dans la grande majorité des cas c’est un
défaut d’accolement des bourgeons par « non mort cellulaire des berges », les bourgeons étant
par ailleurs normaux.

Dans d’autres cas, I’hypoplasie d’un bourgeon peut étre plus ou moins marquée, il s’agit

1a, le plus souvent, du bourgeon nasal interne, et le pronostic sur la croissance maxillo-faciale,
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et parfois sur le développement psychomoteur, et alors moins bon, les bourgeons primaire et

secondaire faciaux en effet dérivent du prosencéphale.

[P . ;—
& T

o S2 Ny o

Figure 7 : Embryologie des bourgeons faciaux( adaptation d’aprés Pavy et al). [3]

a : bourgeons faciaux a la 6¢me semaines

b : bourgeons faciaux a la 7éme semaines
1 : bourgeon frontal ;2 :bourgeon frontal processus nasal latéral ; 3 :bourgeon frontal processus

nasal médial ; 4 :bourgeon maxillaire ; 5 :bourgeons mandibulaire.

ln “‘
S =0

Figure 8: Embryologie du voile. 7¢ (A), 8¢ (B) et 10¢ (C). [3]

1. cavité nasale ; 2.palais primaire ; 3.septum nasal ; 4.langue ; 5.processus palatin ; 6.cornets
nasaux ; 7. Foramen incisif ; 8.sac nasal ; 9.processus palatins fusionnés ; 10.choanes définitifs
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2. Rappel anatomique [2, 3, 4, 5, 61:

Ce rappel anatomique va concerner principalement les organes atteints par la fente a

savoir la levre supérieure, le nez, le maxillaire supérieur, le palais et le voile.

a. Anatomie de la lévre supérieure normale :

La levre normale présente a décrire trois plans, un plan superficiel de recouvrement, un
plan musculaire, un plan postérieur ou interne représentant la face profonde ou muqueuse de la

leévre ; tous ces éléments reposent sur un squelette ostéocartilagineux.

a-1 Le plan superficiel de recouvrement : ( Figure 9)

Ses dimensions sont variables selon les sujets, il comporte:

— La levre rouge ou vermillon, levre muqueuse, plus ou moins épaisse, mais dont
la longueur et la hauteur sont égales a celles de la lévre inférieure.

— La jonction cutanéo-muqueuse, qui donne a la lévre un aspect qui marque en
partie la personnalité de chaque individu, il faut la respecter: la conserver ou la
restituer.

Cette ligne sinueuse est surmontée d’une créte dont la saillie variable selon les individus
accroche la lumiére. Elle comprend, depuis les commissures labiales, deux courbes symétriques
en forme de “’S’aplati, séparées par un arc central a concavité supérieure, I'arc de cupidon, dont
le sommet est strictement médian, de largeur variable, cet arc a pour repére le sommet des
crétes philtrales.

— La lévre blanche, symétrique par rapport a un axe tendu de la base de la cloison
nasale ou columelle au sommet de I’'arc de Cupidon, présente une dépression
centrale, le philtrum limité latéralement par les deux crétes philtrales,
légérement obliques en bas et en dehors et dont le relief s’amenuise de la base
de la columelle aux extrémités latérales de I’'arc de Cupidon. De profil, le rebord

cutanéomuqueux est projeté en avant.
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Figure 9 : lévre normale de face et de profil. [3]

a-2 Le plan musculaire : (Figure 10-11)

Il est formé essentiellement du muscle orbiculaire de la bouche (orbicularis oris) qui
présente trois faisceaux :

v' Le demi-orbiculaire supérieur ou faisceau principal tendu d’une commissure a
I'autre, constitué de fibres musculaires paralléles réalisant le bord libre de la
levre. Il constitue toute I’épaisseur de la lévre rouge.

Son bord supérieur déborde légerement au-dessus du limbus; il est surmonté de 'artere
coronaire.

v' b). Le faisceau incisif moyen, situé au-dessus du précédent, dont les fibres les
plus superficielles se terminent sur les crétes philtrales.

v' Le faisceau incisif supérieur ou naso-labial: tendu des commissures a la base
de la columelle.

Le muscle orbiculaire intrinséque recoit les terminaisons des muscles dits extrinséques :
de dehors en dedans, le muscle grand zygomatique, petit zygomatique, releveur de la lévre
supérieure et de 'aile du nez, et le muscle nasal en dedans.

Ces muscles viennent se terminer sur I'orbiculaire et la peau de la levre supérieure pour
les plus externes. Le muscle nasal dans son faisceau inférieur ou partie alaire s’enroule en

dedans, et va rejoindre le faisceau supérieur de I’orbiculaire pour former le seuil narinaire.
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a-3 La face muqueuse ou face postérieure :

Elle forme, avec la fibromuqueuse gingivale, le profond sillon gingivo-labial ou le

vestibule de la levre marqué sur la ligne médiane par un repli muqueux : le frein.

Figure10 : Anatomie musculaire. Vue latérale droite du systéme musculoaponévrotique
superficiel de la téte et du cou. [6]
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Figure 11: Anatomie musculaire. Vue antérieure du systéme muusculo-aponévrotique
superficiel de la téte et du cou. [6].

b. Le maxillaire supérieur :

La lévre supérieure repose sur un squelette osseux. Il est essentiel dans la chirurgie des
fentes labiales de reconstituer un arc maxillaire valable, de relief normal. La qualité du relief
osseux réalisée par le maxillaire est a I'origine de la qualité du résultat plastique ; ainsi que du
résultat fonctionnel. En effet, I'articulé dentaire est I’élément essentiel du bon résultat, tant sur
la mastication, que sur la statique finale de la lévre. Le squelette de I’étage moyen de la face,
dans la partie antérieure, est constitué par les deux os maxillaires droit et gauche.

IIs se rejoignent a la partie médiane de leur portion inférieure, pour former la créte nasale
ou I’épine nasale antérieure, sur laquelle va venir s’insérer la cloison cartilagineuse des fosses
nasales. Le processus frontal de I’os maxillaire forme avec I'os nasal, la partie latérale et haute
de I'ouverture piriforme. La muqueuse endo-nasale est fortement adhérente au squelette nasal,
au contraire des téguments superficiels qui sont séparés de celui-ci par une couche de tissus

cellulaires mince mais tres lache qui permet une mobilisation des téguments sur le squelette.
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c. Lesquelette nasal :(Figurel2-13-14)

Il comporte deux portions: I'une supérieure osseuse, I’autre inférieure cartilagineuse

c-1 Le squelette osseux :
Il est formé :

e du processus frontal de I'os maxillaire, de I’os nasal et de I’épine nasale du frontal
pour la portion latérale de la pyramide

e de la lame verticale du vomer qui constitue la partie postérieure de la cloison
sagittale des fosses nasales. Elle est située en arriére de la pyramide nasale

e de la lame perpendiculaire de I'’ethmoide mince, lame osseuse sagittale, qui
participe a la constitution de la cloison des fosses nasales. Par son bord antérieur,
elle s’unit en haut a I’épine nasale du frontal, en bas par son bord antéro-
inférieur au cartilage de la cloison. Par son bord postérieur, elle s’unit a la lame

du vomer.

c-2 Le squelette cartilagineux ou inférieur

Il est formé par :
e Le septum cartilagineux ou cartilage de la cloison (au milieu),
e Les cartilages triangulaires (latéralement ou latéro-supérieurs),

e Les cartilages alaires (latéro-inférieurs).

< Le septum cartilagineux .

De forme quadrangulaire, participe au soutien de la pointe nasale par son extrémité
caudale : Son bord antéro-supérieur ou céphalique continu celui de la lame perpendiculaire de

I’ethmoide. Il forme la partie moyenne de I'aréte nasale.

% Le cartilage latéral supérieur :
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Forme la partie moyenne du squelette latéral de la pyramide nasale. Son bord antérieur
s’unit au cartilage de la cloison et a celui du c6té opposé. Le bord supérieur s’unit au bord
inférieur de I’os nasal et du processus frontal du maxillaire. Le bord inférieur est libre, il s’unit a

la partie latérale du cartilage alaire par une membrane fibreuse.

< Les cartilages alaires ou latéro-inférieurs :

Forment le squelette et la sous—cloison (dans la plus grande partie de son étendue) de la
pointe du nez et latéralement des ailes du nez. Il est formé des crus médiale et latérale. Il
recouvre la pyramide ostéo-cartilagineuse, il est rattaché en haut et au milieu au muscle
prosérus. Plus bas, il adhére a la cloison nasale au milieu et se continue avec I’lhomologue du
cOté opposé. Son bord postéro-supérieur s’articule avec le muscle releveur de I'aile du nez et de
la levre supérieure. Sa partie inférieure forme la partie alaire du muscle nasal. Sa reconstitution

est aujourd’hui un temps important dans la réparation des fentes labio-palatines.

N -

Figure 12 : Squelette et cartilage du nez du profil. [3].

1- os propre du nez, 2- cartilage supérieur, 3- cartilage inférieur.

4- cartilage septal.
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La prise en charge des fentes labio-palatines
au Service de Chirurgie Pédiatrique générale du CHU de Med VI Marrakech.

Figure 13: Anatomie du septum nasale. [3].

1- processus palatin de I’os maxillaire, 2- cartilage inférieur, 3- cartilage septal, 4- cartilage
supérieur, 5- os nasal, 6- crista galli, 7- lame criblée, 8- vomer, 9- sinus sphénoidal, 10- clivus,
11- os palatin

£

7818

)

|

Figure 14 : Anatomie des cartilages alaires et du muscle nasal. [3].

1- Muscle nasal, 2- branche médial du grand cartilage, 3- branche latéral du grand cartilage alaire,
4- partie intermédiaire du grand cartilage alaire, 5- muscle orbiculaire de la bouche.
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d. Anatomie du palais normal :

Le palais est constitué en avant d’un segment osseux formé par les lames horizontales du
palatin, en arriere par le voile du palais. Le voile est une cloison musculo-membraneuse, mobile,
de forme quadrilatere séparant la cavité buccale du cavum. Il présente :

— Une face antéro-inférieure qui est concave et lisse. Elle offre une saillie médiane antéro-
postérieure qui prolonge, sur le voile, le repli de la volte palatine.

— Une face postéro-supérieure convexe, est en continuité avec la muqueuse nasale. Le
bord postérieur dans sa partie médiane présente un prolongement cylindro-conique
appendu plutot a la face inférieure : la luette.

— De chaque c6té, deux replis curvilignes, I'un antérieur, I'autre postérieur : lespiliers du
voile du palais.

Le voile du palais est constitué par une lame fibreuse, des muscles et une muqueuse.

d-1 L’aponévrose palatine :

L’aponévrose palatine est une entité anatomique distincte, elle est constituée en grande
partie par les fibres tendineuses du muscle péristaphylin externe et occupe la moitié antérieure

du voile du palais dont elle constitue la charpente.

d-2 La musculature du voile :

Elle comprend de chaque coté cinqg muscles :

v Le péristaphylin externe qui se réfléchit au niveau du crochet de I'aile interne de la
ptérygoide pour former I’'aponévrose palatine ;

v Le péristaphylin interne ou élévateur du voile ;

v Le pharyngo-staphylin formé de trois faisceaux attire le voile en arriére et rétrécit
I'isthme pharyngo-nasal. Il contribue a former le relief du pilier postérieur du
voile ;

v' Le palato-staphylin ou azygos de la luette ;

v" Le glosso-staphylin ou palato-glosse.
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3. Classification [7] :

En effet on distingue plusieurs classifications. La toute derniére c’est la classification

moderne qui subdivise les fentes en simples et complexe. Elle permet de classer la

malformation, de donner un pronostic et de I'intégrer dans un calendrier thérapeutique adéquat.

La classification participe a I’évaluation objective de I'influence a long terme du type de fente et

du traitement sur la croissance faciale.

3-1 Classification de Veau

Elle décrit de facon schématique les désordres anatomiques engendrés par les fentes

faciales, sans prendre en compte les fentes purement labio-alvéolaires. Comme suit :

>

>

>

Division simple du voile (figure 15)

Division du voile et de la voute palatine (figure 16)

Division du voile et de la voute palatine associée a une fente labio-alvéolaire
unilatérale (figure 17)

Division du voile et de la voute palatine associée a une fente labio-alvéolaire

bilatérale totale (figure 18)

Division de la luette. Division partielle du voile
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La prise en charge des fentes labio-palatines
au Service de Chirurgie Pédiatrique générale du CHU de Med VI Marrakech.

Division de la totalité du voile

Figure 15: division simple du voile. d’aprés Veau. [7]

Figure 16 : Division palatine et de la voute palatine. d’apres Veau. [7]
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La prise en charge des fentes labio-palatines
au Service de Chirurgie Pédiatrique générale du CHU de Med VI Marrakech.

Figure 17 : Fente labio-alvéolo-palatine unilatérale totale.

d’aprés Veau. [7]

Figure 18: Fente labio-alvéolo-palatine bilatérale totale.
D’aprés Veau. [7]
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3-2 Classification internationale : classification de Kernahan et Stark

Adopté en 1967 par la fédération internationale de la chirurgie plastique , qui n’est plus
utilisé actuellement, elle est basé sur des notions embryologiques. Cette classification est
comme suit :

> Fente intéressant le palais primaire.(figure 19)
> Fente intéressant le palais secondaire.(figure 20)

> Fente intéressant les deux palais primaire et secondaire.(figure 21)

RN -~ —
/‘PK [I?\ /:I x\

Figure 19 : Fente intéressant le palais primaire d’apres Kernahan et Stark. [7]

= AN

Figure 20 : Fenteintéressant le palais secondaire d’aprés Kernahan et Stark. [7]
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Figure 21 : Fente intéressant les deux palais primaire et secondaire d’aprés Kernahan et Stark.[7]
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3-3 Laclassification Moderne : [7]

Actuellement la classification de KERNAHAN et STARK établie en 1967 est abandonnée,
au profit de la classification moderne qui distingue les formes simples et les formes complexes.
> Les formes bénignes (Figure 22): Elles regroupent les cas ou le maxillaire est
normal ou subnormal . Elles intéressent la levre et le rebord alvéolaire en avant
du trou palatin antérieur. Cliniquement trois classes dans cette forme :
v" Fente labiale unilatérale, fendant plus ou moins la lévre ;
v" Fente labioalvéolaire unilatérale, encochant plus ou moins I'arcade
alvéolaire ;
v" Fente du voile ;

v Combinaisons de ces classes.

r

Figure 22 : Exemples de formes bénignes. [7]
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> Les formes graves (Figure 23) :Cette forme est determinée par la division du

maxillaire en deux fragments inégaux et déplacés. Les tissus présentent une
qualité défectueuse et I'importance de leurdéplacement est telle que leur remise
en place par I'orthopédie et/ou la chirurgie nenormalisera pas les fonctions et la
croissance de la face, et entrainera une cicatrice.ces formes graves concernent :

v' Fente labioalvéolaire unilatérale déformant I’arcade alvéolaire ;

v" Fente palatine totale déformant la voute palatine osseuse ;

v" Fente labiopalatine totale unilatérale ;

v' Toutes les formes bilatérales.

E
A [} ¢ D

Figure 23 : Exemples de formes graves. [7]
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4. Facteurs étiologiques [8] [10]:

Méme si le mécanisme intime de la constitution des fentes reste imprécis, il est admis
que ces malformations sont dues, soit a des causes génétiques soit a I'action de facteurs
exogeénes tératogénes.

En fait tout ce qui a pu perturber I'embryogenése a un moment précis de la formation de
la face de I’embryon, peut aboutir a la survenue de I'anomalie.

e S'il s’agit d’un facteur externe on dit que la malformation est accidentelle. Il peut
s’agir d’une infection, de I’absorption d’un élément toxique (alimentaire ou médicamenteux), de
I’exposition a un rayonnement X, par exemple.

e A l'opposé, il existe des formes héréditaires, d’origines génétiques, dont on
retrouve des cas dans les antécédents ou bien secondaire a la réunion fortuite de génes
prédisposant chez les deux parents. Ces formes familiales et héréditaires sont rares (10%).

e Il y a aussi et surtout I’environnement amniotique embryonnaire : [Le liquide
amniotique baignant I'embryon est considéré comme un secteur liquidien lui appartenant,
expansion extracorporelle de son propre milieu. Les parameétres physico-chimiques qualitatifs et
quantitatifs du liguide amniotique ont une importance considérable. Ces parametres sont : la
température, la tensioactivité, la teneur en oxygéne, en glucose, en électrolytes et en protéines...

e ou l'embryon peut étre agressé soit par un agent infectieux (bactéries, virus,
parasites) qui provoquent des tableaux d’infections amniotiques pouvant entrainer des
malformations telles que faciales, Soit par des agents chimiques diffusibles, comme des
molécules étrangéres, telles que I'alcool ou certaines molécules hautement tératogéniques tel
que I'acide 13-cis-rétinoique (dérivé de la vitamine A).

La plupart des auteurs s'accordent sur le fait que les fentes orofaciale ont une origine
multifactorielle, avec une interaction complexe entre des facteurs génétiques a pénétrance et
seuils d'expression variable, modulés par des facteurs environnementaux. Ce caractére

multifactoriel rend par ailleurs le conseil génétique aux parents difficile et empirique.
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5. Associations Malformatives [8] [10]:

La liste est longue, nous ne faisons que citer quelques-uns:

- Syndrome ECP. Le syndrome ECP (ectrodactyly, cleft palate) : associe une fente
faciale a une ectrodactylie. Il se transmet sur le mode autosomique dominant.

- Syndrome de Fontaine : Le syndrome de Fontaine associe fissure palatine,
ectrodactylie et syndactylie des pieds, micrognathisme, dysplasie des oreilles et
bien souvent retard mental. La transmission est dominante autosomique.

- Syndrome de Roberts. Le syndrome de Roberts, encore dénommé «syndrome
pseudo-thalidomide », associe a wune fente labio-palatine, phocomélie,
hypertélorisme avec anomalies importantes des extrémités et arriération mentale,
de transmission autosomique récessif.

- Syndrome de Pierre Robin : Ce syndrome associe micrognathie, glossoptose et
fente palatine. L’association de ces trois signes n’est ni spécifique ni suffisante a ce
syndrome, mais peut apparaitre dans d’autres maladies.

- Syndrome EEC. Ce syndrome EEC (ectrodactyly, ectodermaldysplasia, Cleft lip and
palate) : associe ectrodactylie (déformation « en pince de Homard »), dysplasie

ectodermique et fente facial.

6. Conséquences cliniques des fentes [21]:

La cliniqgue est surtout marquée par les conséquences liées a la fente, du faite de la
perturbation de certaines fonctions physiologiques :

6-1. Les troubles de I’alimentation :

La présence d'une fente, notamment du palais, rend généralement impossible la
dépression buccale nécessaire au nourrisson pour s’alimenter au sein. Le lait est donc le plus

souvent donné au biberon avec des tétines adaptées (apres prélevement au sein ou
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reconstitution) du coté non fendu. De plus, la position demi-assise du bébé améliore la prise
alimentaire.

Par ailleurs, la présence d’une communication entre la bouche et les fosses nasales induit la
présence de lait dans ces derniéres lors de la prise alimentaire. Un simple nettoyage au sérum
physiologique apres chaque repas évitera toute surinfection.

De maniére générale, et en dehors d’un contexte malformatif, I’alimentation permet une prise de
poids réguliere et identique a celle d’'un enfant non porteur d’une fente.

6-2. Les troubles de la phonation :

Il ne s’agit pas, proprement parlé de troubles du langage (qui est normal) mais de la
phonation c'est-a-dire de la facon de produire les sons.

La présence d’une fente occasionne le passage de I'air directement dans les fosses nasales
rendant I’émission intelligible des sons plus difficile. On parle alors de" rhinolalie ".

La fermeture chirurgicale de la fente vise a rétablir cette barriere anatomique mais la
mobilité du voile, et donc sa fonction, demeure parfois insuffisante.

Un spécialiste en rééducation de la parole (orthophoniste) évaluera alors le parler de
I’enfant, vers I’dge de quatre/cing ans, et établira, si besoin, un calendrier de prise en charge qui
s’étale de facon générale sur une année entiére.

A terme, une trés grande majorité d’enfant (4 sur 5) ne nécessiteront pas d’autres
traitements pour acquérir un langage audible. Les autres pourront bénéficier, entre autre, d’une
intervention chirurgicale sur le voile pour le raccourcir, le rallonger ou pour améliorer sa

fonction.

6-3. Les troubles de I'audition et de la sphere ORL :

La présence d’une fente palatine peut induire, par déformation de la trompe d’Eustache,

un mauvais drainage de I'oreille moyenne.
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Cette insuffisance de drainage aboutie donc a I’accumulation de liquide provoquant au
mieux une inflammation locale (otite séreuse) et au pire une véritable infection locale avec des
conséquences potentiellement graves sur la fonction auditive.

C’est pourquoi une surveillance réguliere des tympans doit étre effectuée par le pédiatre et
un examen ORL approfondi, effectué par un spécialiste, entrepris dés I’age de trois ans. Il
recherchera, éventuellement aidé par un audiogramme, une diminution de la fonction auditive et
la présence d’amygdales et végétations volumineuses.

De facon générale, il n’existe de troubles de I'audition que chez un enfant sur cing.

6-4. Les troubles de la respiration :

Ils peuvent étre associés a une fente palatine et entrer :

- Soit dans le cadre d’un syndrome de Pierre Robin (qui associe une fente palatine, une
machoire trop petite et une chute de la langue en arriere).
- Soit dans le cadre de malformations d’organes.

Quoiqu’il en soit, I'environnement médical présent lors de la venue au monde d’un
nourrisson que I’on sait porteur d’une fente sera a méme de pallier, dans I'urgence, cette
difficulté.

Leur traitement, a plus long terme, dépendra des raisons anatomiques de leur survenue.

6-5. Les troubles de la croissance maxillaire et les anomalies de la dentition :

Dans le cas de fente avec atteinte de I’os, une répercussion sur la croissance du maxillaire
supérieur peut se produire. Celle-ci se manifestera, le plus fréquemment, par un défaut de
croissance dans la largeur, mais peut s’observer aussi vers |’avant.

Ce défaut de croissance osseux sera pris en charge conjointement par I’orthodontiste ( de
facon précoce) et par le chirurgien maxillo-facial a la période de I’adolescence.

Dans le cadre des fentes avec atteinte du maxillaire il n’est pas rare d’observer des
anomalies de forme, de nombre ou de position des dents du coté de la fente avec parfois méme

I’absence d’une incisive (le plus souvent I’incisive latérale).
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La restauration de ces troubles de la dentition ne s’effectuera alors qu’a partir de
I’éruption des dents définitives (les malpositions des dents de lait n’étant presque jamais

traitées).

7. Retentissement psychosocial des fentes [43, 45, 46, 47]:

La fente, constitue une situation trés difficile a accepter pour les parents et dont le
retentissement sur le couple, le milieu familial, et ultérieurement sur I’enfant est important.

La découverte de cette malformation au moment de la naissance est en soi le cadre des
profonds remaniements psychologiques : événement castrateur et perte de complétude pour la
mere, deuil de ’enfant imaginaire.

En effet, la malformation creuse le fossé entre I'’enfant imaginaire et I’enfant réel. Les
parents ne projettent plus de futur pour leur enfant.

Le vécu de la naissance et les affects liés a la découverte de la malformation se fondent
en une méme unité temporelle. Les parents de I’enfant atteint ne pourront pas évoquer le
souvenir de cette naissance sans revivre la douloureuse découverte de la fente labio-palatine.

Lorsque la découverte de la malformation se fait par I’entremise de I'écran, les mémes
stades psychiques se succedent : effondrement psychique, sidération blessure narcissique
intolérable, angoisse de mort, puis élaboration des défenses déni, isolation des affects,
rationalisation (quétes étiologiques ou thérapeutiques) et enfin acceptation du diagnostic.

Quelque soit le moment de I’annonce du diagnostic, la révélation de I’handicap est
toujours vécue comme traumatisante par les parents. Il est donc primordial pour le
développement psychique ultérieur de I’enfant que ses parents vivent précocement et au mieux
la malformation.

Le médecin, par sa connaissance de la pathologie, est le plus a méme de contenir
Ilimaginaire des parents et de leur permettre de reconnaitre leur enfant dans sa globalité.

Mais chez certains parents, les ressources intra-psychiques nécessaires a ce travail

s’averent parfois insuffisantes ou inadaptées. Dans quelques cas, une orientation vers un
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spécialiste, psychiatre ou psychologue deviendra nécessaire avant qu’un nouveau systéme
relationnel pathologique ne s’installe au sein de la famille et ne soit générateur de troubles
psychiques personnels ou relationnels chez I’enfant.

En effet, il faut évaluer 'ajustement psycho-social de I’enfant et essayer de comprendre
les relations et interconnexions familiales, facteur important dans le développement des futures
relations, parents enfant.

Dans les pays développés, on préconise des centres éducatifs spéciaux pour ces enfants
avec des éducateurs pouvant connaitre n’importe quel probleme émotionnel présent, ils sont
capables normalement de discerner, si les problemes sont secondaires a un déficit de 'audition
ou de la phonation, ou s’ils sont liés a d’autres troubles profonds.

Il faut se rappeler, qu’en dehors du déficit congénital, ces enfants sont normaux sur tous les
aspects, beaucoup d’entre eux, sont extrémement intelligents et contribueront énormément pour la

société, si leur santé mentale est traitée aussi attentivement que leurs problemes les plus visibles.

8. Conseils génétiques [8, 10, 13, 14]:

Une des premieres questions posées par les parents porte sur la nature héréditaire de
I’lanomalie, puis viendra inéluctablement la question sur le risque encouru lors de maternités
ultérieures.

Lorsque la fente labio-maxillaire est isolée, le risque de récurrence chez les enfants ou les
cousins a naitre est de I'ordre de 3% .L’étude du caryotype ne permet pas en régle d’apporter des
éléments en faveur d’une forme héréditaire. La probabilité de découvrir une anomalie
chromosomique, le plus souvent trisomie 13, plus rarement trisomie 18, est de 5% si la fente est
isolée, si la fente est associée a d’autres anomalies, cette probabilité passe a 25%.Le risque de
récurrence de la fente isolée ‘chez les enfants ou les cousins a naitre est de I'ordre de 3%.

Ce risque augmente quand il existe une personne apparentée atteinte et d’autant plus

que le lien se rapproche du premier degré.
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Lorsque la fente orale est associée a d’autres malformations, le conseil génétique ne
s'impose que si le syndrome malformatif ou polymalformatif est parfaitement étiqueté [].

Exemple : le syndrome de VANDER WOODE, associant fente labio-maxillaire et fistule
mugqueuse de la levre inférieure, se transmet selon le mode autosomique dominant.

Les holoprosencéphalies, d’expression trés variable ont aussi un caractére génétique

certain avec un mode de transmission récessif parfois dominant.

9. Données sur le traitement primaire :

Le traitement primaire des fentes labiopalatines reste un domaine tres singulier, car il
n’ya aucun consensus sur ce sujet [21].

Ce traitement doit étre entrepris par une équipe multidisciplinaire, comprenant les
chirurgiens mais aussi I’orthophoniste, I’orthodontiste, I’ORL avec la participation du généticien ,
psychologue et bien entendu le pédiatre.

Tous les auteurs s’accordent pour envisager un traitement dont les objectifs sont
globalement les mémes et pour le moins ambitieux :

- une anatomie restituée, condition sine qua non d’une morphologie normalisée
(pour ne pas dire améliorée) ;

- un langage normal permettant une communication personnelle, sociale et
professionnelle (scolaire) de qualité, ce qui implique I’absence de troubles
articulatoires, d’incompétence vélo-pharyngée, de retard de parole ou de langage ;

- une audition de qualité participant a I'acquisition d’un langage normal ;

- une croissance maxillo-faciale normale ou plus subtilement la moins perturbée
possible par les traitements réalisés, notamment les différentes interventions
chirurgicales dont on connait les rancons cicatricielles et leurs conséquences ;

- un état dentaire satisfaisant avec un articulé correct spontanément ou aprés un

éventuel traitement d’orthopédie dento-faciale ;
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- un éveil psychomoteur normal et une souffrance psychologique la plus réduite
possible pour le patient et sa famille avec en corollaire une bonne intégration
sociale.

- des aspects du projet global qu’est d’aider I’enfant atteint [37].

Le choix des techniques et la chronologie thérapeutique est primordiale pour obtenir de
bons résultats a la fois anatomique et fonctionnelle corrigeant les troubles de croissance du

maxillaire qui peut espérer diminuer les séquelles nécessitant des traitements secondaires.

9-1. Calendriers thérapeutiques [5] :

L’'age des interventions primaires s’est beaucoup modifié dans les 20 dernieres années :
c’est surtout I'amélioration des conditions d’anesthésie pédiatrique, et en particulier le maintien
de I’homéothermie de I’enfant, qui ont permis d’avancer I’'heure du traitement primaire.

Le calendrier de traitement de la malformation est des plus variables selon les auteurs [3].

9-2. Techniques chirurgicales :

Diverses techniques dérivées de la plastie en << z >> permettent de compenser
I’lhypoplasie de la levre ce qui donne de bons résultats en ce qui concerne la hauteur de la levre
et son contour.

La fermeture des fentes palatines doit étre faite assez tard pour ne pas provoquer un
rétrécissement grave de I’arcade dentaire supérieure, mais tres tardivement, elle peut étre cause
de troubles définitifs du langage.

De nombreux tracés d’incision se font la concurrence et il s’en crée régulierement de
nouveaux. Les plus connus sont ceux de Veau, LE Mesurier, Millard, et Tennisson.

Les techniques de chéiloplasties qu’on utilise sont celles de Le Millard et de Tennisson
modifié par Malek.

La fermeture du palais est réalisée par la technique de Veau-Wardill-Kilner
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< Réparation labiale:

Fente unilatérale :

De multiples techniques de réparation chirurgicale sont déviées de la plastie en Z.

- Procédé de Millard : (Figure25) c’est le plus utilisé, de nombreuses variantes en ont
été développées. Il réalise la fermeture par un triangle d’avancement en situation
supérieure et comporte un décollement facial sous périosté afin de reconstituer
I’architecture musculaire.

- Méthode de Veau : (Figure 24) elle réalise une fermeture en droite ligne de la fente,
a partir de 2 repéres sur le seuil narinaire et 2 repéres sur la ligne
cutanéomuqueuse, les incisions permettent la suture des tranches musculaires de
I'orbiculaire, une suture cutanée et une suture muqueuse. Son grand défaut réside
en 'ascension de la ligne cutanéo-muqueuse vers le seuil narinaire (en chapeau de
gendarme), la levre manquant ainsi de hauteur.

- Procédé de Tennison : (Figure 25) son principe est d’abaisser la ligne
cutanéomugqueuse de la berge interne en utilisant un triangle d’allongement en
position inférieure. Il a apporté une variation de I'utilisation du lambeau
triangulaire en verticalisant la cicatrice pour la rapprocher de I’orientation de la
créte philtrale ; le triangle étant un peu large pour augmenter la hauteur de la lévre.

- Procédé de Malek ou double Z : (Figure 27) a modifié Tennison en double triangle.

Fente bilatérale :

- Latechnique de Veau : C'est celle de la fente unilatérale répétée de chaque co6té. La
partie centrale de la ligne cutanéo-musculaire lambellule va tenir lien d’arc de
cupidon. La suture musculaire n’est pas trés satisfaisante car le lambellule est
presque toujours dépourvu de muscle.

- La technique de Skoog : Elle repose sur I'utilisation de triangles. 2 temps sont
effectués, la fente la plus large étant fermée en premier vers I’age de 3mois, I'autre

coté étant fermé 3mois plus tard.
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Le procédé de Wynnle : Qui utilise en deux temps, un lambeau a pédicule supérieur
de la berge externe introduit sous la columelle. Ces deux lambeaux se croissent et
allongent la base.

Le procédé de Millard : (figure 26) Avec d’abord I’avivement suture des berges,
puis élévation de deux lambeaux a pédicule supérieur du lambellule pour

reconstruire la columelle.
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La prise en charge des fentes labio-palatines
au Service de Chirurgie Pédiatrique générale du CHU de Med VI Marrakech.
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Figure 24: La cheiloplastie selon V.Veau.
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La prise en charge des fentes labio-palatines
au Service de Chirurgie Pédiatrique générale du CHU de Med VI Marrakech.
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Figure 25: la cheiloplastie selon Millard et Tennisson.
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Figure 26: Lambeau en fourche de Millard.

% Palais :
La méthode de Veau, Wardill et Kilner reste encore la base de la technique de la réparation

du palais la plus employée aujourd’hui [3], aussi il y a la méthode de Furlow ,Sommerland qui

sont aussi proposé par certains équipe en chirurgie primaire
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Il. Epidémiologie [8,9, 10, 15,16,17, 18,19, 20] :

Les malformations de la face sont dominés par les fentes labio-alvéolo-palatines. La
fréquence des fentes varie selon les origines géographiques et éthniques ainsi que le sexe .

Dans le monde en moyenne une naissance sur 700 présente des fentes au niveau de la
cavité buccale.

L’'incidence d’apparition des fentes est plus faible chez les caucasiennes
(Danemark :1.5/1000) par rapport aux indiens nord-américains et plus basse chez la population
de race noire ( Nigeria 0.36/1000).les populations orientales (Japon 2.6/1000) présentent une

incidence plus élevée que les populations caucasiennes .

Les fentes labio-palatines étant une malformation congénitale, leur diagnostic est posé a
la naissance mais sa découverte peut étre également posé en anténatale, grace a I’échographie
obstétricale qui permette aussi la recherche d’anomalie morphologique assiciée.

Dans notre série aucun cas n’a été decouvert en anténatale. La moyenne d’age de
diagnostique et de consultation était de 3 mois avec des extrémes d’age allant de 1 mois

jusqu’au 7 ans. (Tableau XIlI).
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Tableau XII : Période de consultation des malades dans différentes séries.

séries Période de la 1er Diagnostique
. 'a Nombre de cas .
consultation/moyen d’age Anténatale Postnatale
WM Calonge et al:
g Néonatale 350/an +/- +/-
Tokyo [50]
R H Khonsari : .
. I Avant le 1er mois 100 C’est la regle +/-
Russie[23]
B.Doray et al :
y Néonatale 123/10ans Néonatale >
Alsace[18]
R.vanwijck et al : i ,
Néonatale 40-50/an Néonatale >
Bruxelle[33]
Diak : Mali[60] 2 ans 7mois 133/6ans 1 132
RA Rokatoarison :
I 7 ans 73/10ans aucun 100%
Madagascar[66]
AO Longombe :
g 9.9 ans 89 aucun 100%
RDC[25]
Notre série 3 mois 122/5ans aucun 100%
2. Le sexe:
Tableau XIII :la répartition des malades selon le sexe et les auteurs.
Série Total Masculin Feminin Sexe ratio
B Doray et al. : Alsace [18] 321 192 129 1.48
yetal.: 59.81% 40.18% '
Y -Vi I: i 7 48
anez-Vico et al: Spain 123 5 156
[27] 60.97% 39.02%
Diak : Mali [60] 133 78 >3 1.41
' 58.64% 41.35% '
Esmail et al : Yémen [28] 1110 636 474 1.34
' 57.29% 42.70% '
i : 44 41
RA Rokatoarison 85 1.07
Madagascar [66] 48.2% 51.8%
AO Longombe : RDC [25] 89 43 44 1.02
g ' 50.56% 49.43% '
63 59
N drie : 122 1.06
otre série 529 48%
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Les fentes labiales, labio-alvéolaires et labio-palatines sont plus fréquente chez le sexe
masculin, contrairement aux fentes palatines qui sont plus fréquente chez le sexe féminin.

Nos résultats ne sont pas statiquement différents par rapport aux auteurs qui ont
retrouvé plus de sexe masculin que de sexe féminin dans leurs séries pour les fentes labiales et
labio-palatines ,et plus de sexe féminin que de sexe masculin pour les fentes palatines. [18, 25,

27, 28, 43, 60].

3.Cas similaires dans la famille et Consanquinité :

Les antécédents familiaux de fentes sont un reflet probable d’une transmission génétique
de la maladie, d’un tératogéne ou facteur de risque dont la famille serait constamment exposée.

Dans notre série 5.7% de nos malades ont des cas similaire dans leur famille et 30 de nos
cas sont issue d’'un mariage consanguin.

Au service de CHU de Vienne en Suisse 6% des malformations associés les fentes labio-
palatines [43].

Dans une étude faite par B. Doray et al. En France [18], montre que 13% de leurs malades
présentent des cas similaire dans leur famille avec 9 cas sont issue de mariage consanguin.

Dans une étude faite en Espagne par Yanez-Vico et al [27], parle de 21.94% da cas
similaire dans la famille.

Dans une étude faite au Mali par Cheick Oumar Diak [60], montre que les cas similaires

sont présents dans 4.51% des cas.
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lll. Diagnostique positif :

Le diagnostic des fentes labiales et palatines peut étre anténatal par I’échographie mais
dans notre contexte il est porté le plus souvent a la naissance et il doit déterminer s’il s’agit
d’une fente labio-alvéolaire uni ou bilatérale associée ou non a une fente vélo-palatine.

Le diagnostic anténatal est possible grace a I'échographie obstétricale qui peut
diagnostiquer une fente labio-palatine a partir de la seiziéme ou plus souvent la dix-huitiéme
semaine d’aménorrhée. Lorsque le diagnostic anténatal est fait, un caryotype doit étre réalisé a
la recherche d’anomalie chromosomique ainsi qu’un bilan complet a la recherche de
malformation associé .Si le diagnostic est fait en postnatale un bilan clinique complet sera fait
ainsi que la recherche de malformation complété par un bilan radiologique comportant
échographie cardiaque, rénale, abdominale, transfentanellaire. [49, 56].

Le diagnostic anténatal doit étre la regle afin de permettre un soutien psychologique aux
parents et a I’acceptation de la malformation et pour mieux comprendre la chronologie de prise

en charge ainsi que ces étapes.

1. Les formes anatomiques :

Tableau XIV: la répartition des malades selon les formes anatomiques et les auteurs

Série Nombre/durée FL+FLA FLP FP
B.D t al. :Al F
oray et a sace /France 321/10ans 76 128 117
[18]
Yanez-Vico et al :Spain [27] 123/1ans 9 96 18
Cheick Oumar Diak :Mali [60] 133/6ans 20 108 5
A.H.A.Esmail et al.: Yémen
1110/6ans 327 555 228
[28]
R.A.Rokatoarison :Madagascar
73/10ans 19 36 18
[66]
A.O. Longombe :RDC [25] 89/2ans 34 53 2
Notre série 122/5ans 40 64 18
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Dans notre série, la forme anatomique la plus fréquente est la fente labio-palatine suivie
de fente labialeisolée et de fente palatine isolée.

Les autres série ont le méme résultat que le notre.

2. Le siege de fente :

Dans notre série, les fentes labio-palatines unilatérales sont plus fréquentes que la forme
bilatérale. Le c6té gauche (46.7%) étant plus atteint que le c6té droit.

Dans I'étude d’A.O. Longombe faite au Congo [25] la variété unilatérale gauche était la
plus fréquente de 33.7%.

Dans I’étude d’Yanez-Vico et al. Spain [27] la forme unilatérale gauche était fréquente
dans 41.43%.

Dans la these de Cheick Oumar Diak au Mali [60] aussi la forme unilatérale gauche était

fréquente dans 46.6%.

3. Malformations associées :

Dans la série de B. Doray et al [18], les malformations ont été retrouvées dans 42.9% des
cas, concernant le cerveau, le cceur, les extrémités, les reins, le tube digestif.

Dans la série de Cheick Oumar Diak [60], les malformations ont été retrouvées dans 9%
des cas, concernant des malformations céphaliques et squelettiques.

Dans notre série les malformations ont été retrouvées dans 7% des cas, concernant le

ceeur, les extrémités, les reins, le tube digestif avec des séquences de Pierre Robin.
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IV. Traitement primaire:

Le traitement primaire des fentes labio-palatines est un temps essentiel , il doit étre
entrepris de facon multidisciplinaire,comprenant les chirurgiens I’orthodontiste les

orthophonistes avec la participation de généticiens psychologues et pédiatres.

1. Traitement chirurgicale :

1-1 Le calendrier thérapeutique :

L’age des interventions primaires s’est beaucoup modifié dans les 20 derniéres années :
c’est surtout I’amélioration des conditions d’anesthésie pédiatrique, et en particulier le maintien
de I’homéothermie de I’enfant, qui ont permis d’avancer I’heure du traitement primaire

La fermeture précoce de la fente labiale est néonatale pour certains, pour des motifs
psychoaffectifs familiaux, pour éviter les mauvaises cicatrisations de type chéloide et pour
faciliter I'alimentation.

La fermeture des fentes palatines doit étre faite assez tard pour ne pas provoquer un
rétrécissement grave de I'arcade dentaire supérieure, mais tres tardivement, elle peut étre cause

de troubles définitifs du langage.

Tableau XV : Calendrier thérapeutique selon les équipes.

L'auteur Levre Palais

(date) (date)

A.R.Chancholle et al : Toulouse [12] néonatale 7mois
R.Vanwijck et al. Bruxelles [33] néonatale 3 mois
Hohfeld et al : Suisse [43] 3mois 5-6mois
W.M. Calonge et al. Japon [50] 3 mois 6mois
J.C.Talmant et al. Nantes [32] 6mois 18mois
Notre série 1mois 9mois
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Le calendrier thérapeutique est tres variable selon les équipes, en France le résultat d’une

enquéte nationale portant sur le calendrier dans les différentes centres de compétence est

comme suit [55] :

e Sur la lévre : pour trois villes en période nénatale(Lille ,Toulouse,Bordeaux);pour

guatre équipes a 1 mois(Marseille,Rouen, Reims, Nancy); Tous les autres entre 3 et

6 mois.

e Sur le palais : cinq a 18 mois en majorité.

1-2 Techniques du traitement chirurgicale :

De nombreux tracés d’incision se font la concurrence et il s’en crée réguliéerement de

nouveaux. Les plus connus sont ceux de Veau, Le Mesurier, Millard, et Tennisson.

Les techniques de chéiloplastie qu’on utilise dans notre service sont celles de Millard et

de Tennisson modifié par Malek. La fermeture du palais est faite par la technique de Veau-

Wardill-Kilner.

Tableau XVI : Technigues du traitement chirurgical.

Les auteurs

Lévre
(technique)

Palais
(technique)

Fentes bilatérales

W.M. Calonge et al.Japon Noordhoff et
9 Jap Millard et Skoog Wardill-Kilner )

[50] Mulliken
Lille, Toulouse Brodea ,

I wiou ux Millard Dériver de Wadrill Millard
[54]
Marseille ,Rouen Nancy [54] Millard modifié Dériver de Wadrill Millard modifié
Autres équipes Francaises
[5u5] quip sal Millard Dériver de Wadrill Millard
R.Vanwijck et al. Bruxelles
33] ) Skoog Veau-Wardill-Kilner Mulliken

o Millard ou Malek- ] ) )

Notre série Veau-Wardill-Kilner Millard

Tennisson
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La technique de Millard est la plus utilisé pour le traitement de la levre pour la majorité
des équipes francaises ainsi dans notre service.
Pour la cure du palais la technique de Veau-Wardill-Kilner est utilisé pour tous les

équipes.

a. Détail des techniques

a-1 La technique de Tennisson [40] [41]:

Cette technique est utilisée dans notre service pour la plupart des malades ayant une
fente unilatérale. Il fait appel a un lambeau triangulaire prélevé a la partie basse de la lévre
blanche, de la berge externe et intégré dans une incision portée au bord inférieur de la berge
interne. Les modifications présentées par Borde, Bedouelle et Malek permettent a I'aide d’une
épure géométrique simple une précision beaucoup plus grande que celle donnée par les autres
procédés.

Les avantages résident dans sa simplicité, une excellente symétrie de la lévre, une
cicatrice brise la bonne qualité. En cas d’importante hypoplasie de hauteur philtrale, la technique
suivante est plus indiquée.

a-2 La technique de Millard [40] [41] :

Pour la forme unilatérale c’est la plus utilisé. Elle est aussi le point de départ de
nombreuses modifications. Elle repose sur le principe d’un lambeau de rotation avancement de
chaque hémilévre mais I'arc du cupidon est respecté en totalité. La lévre est conservée au
maximum, puisse que la résection est pratiquement nulle. Il doit y étre associé une suture du
plan musculaire sous-jacent qu’il convient d’aller rechercher trés loin latéralement car le plan
musculaire est fréquemment hypoplasique et rétracté.

La cicatrice transversale est dissimulée sous l'aile du nez. La cicatrice oblique

corresponde approximativement a I'emplacement de la créte philtrale. Le résultat est souvent
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discutable sur la qualité du seuil narinaire, enroulé souvent en anneau de clef avec ascension de
I’aile du nez.

Dans la forme bilatérale on utilise la technique de Millard pour tous les malades qui
consiste d’abord a I'avivement suture des berges, puis élévation de deux lambeaux a pédicule

supérieur du lambellule pour reconstruire la columelle.

1-3 Résultats :

Les résultats thérapeutiques sont variables en fonction du type anatomique la sévérité de

la malformation et les techniques chirurgicales utilisées.

a. Fente labiale :

Tableau XVII : Pourcentage des retouches chirurgicales des différentes séries

Série % de retouche
J. N. Mcheik et al. Bordeaux [37] 29%
N. Belhaj. Fés [63] 9.8%
A. A. Sankale, et al : Dakar [24] 17.4%
Notre série 5%

Le pronostic de I'enfant est souvent bon, surtout en cas de fente labiale simple
unilatérale selon une étude réalisée au service de chirurgie pédiatrique, hopital des enfants CHU,
Bordeaux, France [37].

Le résultat d’une étude réalisée a Fes au Service de chirurgie pédiatrique a propos de 51
cas opérés pour fentes labiales, selon le procédé de Millard, était bon dans 84% et excellent dans
4% [63].

Selon une étude faite en Dakar le résultat a été jugé satisfait chez 67.7% des cas [24].

Dans notre série le résultat de traitement de fente labiale est bon dans 60% des cas et

excellent dans 20% une retouche chirurgicale n’était nécessaire que pour un seul cas.

b. Fente labio-palatine :
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Les résultats thérapeutiques dans notre série sont excellents dans 14% et bon dans 43%

des retouches ont été nécessaire chez 25 malades .

Dans une série Cheick Oumar Diakité a Mali 50% des résultats était excellent et bon chez

16% des malades [60].

¢. Fente palatine :

Les résultats thérapeutiques dans notre série sont bons dans 83% avec la nécessité de
retouche chirurgicale chez 16% de nos malades ayant une fente palatine.

Dans une série faite par N.Baaj a Fes au Service de chirurgie pédiatrique a propos de 72
cas le résultat était bon dans 80% des cas et la nécessité de retouche a été faite pour 19% des

malades [64].

2. Gingivoplastie [67]:

Le rétablissement de la continuité osseuse et gingivale dans les fentes labio-maxillaires
ou labio-maxillo-palatines doit étre la préoccupation majeure du chirurgien, Ce rétablissement
est en effet indispensable au bon positionnement des dents adjacentes a la fente alvéolaire, et a
I'obtention d'un environnement parodontal, osseux et gingival suffisant, pour une évolution
fonctionnelle masticatoire et un aspect esthétique satisfaisant et durable. Véritable clé de volte
de l'arche maxillaire, il contribue, en outre, a une certaine stabilité des fragments, d'autant que
l'union osseuse des lames palatines est, la plupart du temps, rarement obtenue. Enfin, il est
indispensable a la bonne croissance du secteur prémaxillomaxillaire.

Trois types de gingivoplastie, encore appelée gingivopériostoplastie, doivent étre considérés
selon I'dge du patient auquel elle est réalisée. D'autre part, un distinguo doit étre fait entre les

fentes unilatérales et bilatérales.
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2-1. Gingivopérioplastie primaire précoce :

C'est la gingivoplastie réalisée pendant le temps primaire du traitement de la fente. Elle
n'est possible que si les extrémités du grand et du petit fragment sont suffisamment alignées et
proches l'une de l'autre.

Cette gingivoplastie primaire précoce, doit étre effectuée avec prudence pour ne pas léser
les germes dentaires sous-jacents, L'incision doit étre étendue jusqu'au sommet de la créte
alvéolaire pour translater la fibromuqueuse gingivale attachée, afin d'obtenir une ostéogenése
sur toute la hauteur alvéolaire et donner une attache épithéliale satisfaisante a la dent définitive
qui fera son éruption a ce niveau.

La greffe osseuse a ce stade est discutable en raison de la difficulté a trouver un site
donneur dépourvu de toute morbidité.

Gingivoplastie primaire précoce n'est cependant pas toujours possible pour diverses raisons :

- fente alvéolaire trop large avec espacement interfragmentaire trop important ;

- décalage transversal excessif des extrémités des fragments, le plus souvent en
raison d'une conjonction médiane du petit fragment dans les fentes unilatérales ou
de deux fragments latéraux dans les fentes bilatérales.

Il faut alors reporter la gingivoplastie a une période ou les conditions anatomiques locales

seront plus favorables.

2-2 Gingivoplastie primaire antépubertaire :

Il est préférable de faire cette gingivoplastie avant I'éruption de la canine définitive pour
faciliter son éruption.

La nature de I'os utilisé pour la greffe osseuse alvéolaire est tres variable selon les auteurs.
Certains préferent un os d'origine membraneuse (calvaria, symphyse mentonniere) autres
utilisent le tissu osseux spongieux, prélevé au niveau de I'extrémité supérieure du tibia.

L'absence d'action de contention de la greffe alvéolaire a ce stade n'impose pas d'utiliser

d'os cortical.
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Enfin, la présence du cartilage métaphysaire n'est pas une contre-indication au
prélevement ; il suffit de prendre la précaution de ne pas cureter en direction des plateaux
tibiaux.

Le tracé de l'incision est assez complexe car il concerne une structure pyramidale ou
tronconique a sommet inférieur, la base étant représentée par le plan nasal. Il est indispensable
d'avoir en permanence a l'esprit la représentation en trois dimensions de la fente alvéolaire dont
il faut fermer le versant vestibulaire, le versant palatin et le versant nasal (ou le préserver si
I'étanchéité a déja été obtenue lors de l'intervention primaire).

Si la fente alvéolaire est large, il est nécessaire de poursuivre l'incision vestibulaire au
collet des dents puis obliquement vers le fond du vestibule pour en faire un lambeau de
translation, capable d'atteindre sans tension la berge située sur la face vestibulaire de l'incisive
centrale.

Si nécessaire, le plan nasal est toujours suturé en premier, puis le plan palatin et enfin le
plan vestibulaire, aprés introduction de la greffe osseuse.

La réalisation concomitante d'une chéiloplastie secondaire avec transfixion de la léevre facilite la
gingivoplastie et notamment la reconstitution du plan nasal.

Il est possible de faire une corticotomie unidentaire de l'incisive latérale pour la replacer
dans la fente si son éruption est dystopique et qu'il est envisageable de la conserver.

2-3 Gingivoplastie primaire tardive ou postpubertaire :

Il est rare d'observer une fusion osseuse spontanée (par compression muqueuse entrainant
sa résorption) entre les fragments, et la plupart du temps, la fente alvéolaire qui n'a pas
bénéficié d'une gingivoplastie, persiste apres I'apparition de la denture définitive et tout au long
de la vie du patient, plus ou moins associée a une communication bucconasale.

Apres l'apparition des dents définitives, le traitement orthodontique, souvent commencé
préalablement, permet d'obtenir un bon alignement dentaire masquant la fente alvéolaire qui
peut se réduire a un simple sillon gingival, a peine perceptible cliniquement. Une radiographie

rétroalvéolaire (ou occlusale) permet de mieux apprécier la réalité de la perte de substance
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osseuse et de la pérennité de la fente alvéolaire ; il est également possible de l'objectiver a l'aide
d'une sonde parodontale.

En effet, la compression de la fibromuqueuse gingivale associée a la contrainte
orthodontique pour le nivellement des arcades et la mise en place des dents (évolution de
I'incisive centrale souvent en rotation axiale mésio- ou distovestibulaire) peuvent entrainer, avec
le temps, une disparition progressive de I'os alvéolaire qui accompagne normalement le ligament
avéolodentaire de la dent en éruption. Seule persiste l'attache épithéliale (tout au moins au
début), empéchant la constitution d'une véritable poche parodontale.

La perte de cette attache épithéliale, quelle qu'en soit la raison, concrétise alors l'atteinte
parodontale et peut aboutir a plus ou moins long terme a la perte de la dent. Des précautions
sont nécessaires a ce stade pour empécher la récession gingivale.

Le tracé de la gingivoplastie tardive est le méme que précédemment et le site osseux

symphysaire mandibulaire s'avere souvent suffisant.

3. Suivi ORL [43]:

Les répercussions des fentes labio-palatines sur la sphére ORL sont considérables et
concernent les fonctions essentielles, telles que I’alimentation, la phonation et I'audition.
L’essentiel des conséquences ORL des fentes labio-palatines se situe au niveau de
I'oreille moyenne. Environ deux tiers des enfants présentent une otite séro-muqueuse
secondaire a un dysfonctionnement de la trompe d’Eustache. Celle-ci peut entrainer une perte
auditive risquant de perturber I'acquisition de la parole et du langage et de limiter I'action de la
rééducation orthophonique.
Elle peut aussi étre a I’origine de surinfections a répétition. Non traitée, elle peut aboutir a
des pathologies tympaniques ou de la chaine ossiculaire et entrainer des séquelles définitives.
Une surveillance otoscopique et audiologique stricte et une prise en charge adéquate sont

impératives. Pour cela, c’est aux pédiatres de controler régulierement les oreilles des patients et
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tous les enfants méme asymptomatiques sont convoqués pour bénéficier d’un bilan complet
(tympanogramme et audiogramme). Par la suite, le suivi est personnalisé selon les besoins. Un
déficit de I’oreille interne doit évidemment étre exclu.

Pour les enfants nés avec une fente qui concerne le palais, I'indication a une adéno-
amygdalectomie doit étre bien discutée, car ces opérations peuvent provoquer une rhinolalie

lorsque le voile du palais est court ou peu mobile. [43]

4, Le suivi Orthophonique [50,68] :

La participation de I'orthophoniste dans des fentes labio-palatines est primordiale dans
le cadre de prise en charge multidisciplinaire.

La rééducation orthophonique nécessite une explication sur les circuits de la phonation.
La motivation de I'enfant est essentielle. De trés nombreux exercices existent. Pour certains, leur
efficacité a été vérifiée par fibroscopie.

L'orthophonie sera mise en route aprés un bilan complet visant a étudier ce qu'il convient
de rééduquer : lévres, joues, langue et/ou voile.

Cette rééducation devra étre précoce a partir de 4 ans si I'enfant ne présente pas de
retard de langage, mais s'il n'est pas possible de commencer aussi tot, les 5° et 6° années sont
encore tres favorables.

Il est important, pour que cette rééducation donne de bons résultats, d'obtenir une
coopération de I'enfant et de la meére, qui devront étre motivés. Le facteur familial est capital. On
peut aussi se servir de I'entourage comme stimulant obligeant le jeune patient a corriger ses
troubles mais surtout ne le laissant pas se décourager.

Les résultats seront surtout sensibles a long terme et c'est vers 10-12 ans que se jugera
I'efficacité thérapeutique.

Deux bilans de phonation par an sont conseillés les trois premieres années, puis a partir

de quatre ans, une a deux consultations par an, avec ou sans rééducation.
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La prise en charge est un dialogue avec les parents. Il faut écouter et répondre a leurs
questions, évaluer le climat familial, les conditions de vie. Il faut sensibiliser les parents a
I'importance du bain de langage, expliquer la fonction du voile et l'intérét des exercices
praxiques, a réaliser le plus régulierement possible dans le quotidien. Le but de ces exercices est
de canaliser le souffle dans la cavité buccale et de préparer le futur geste articulatoire.

En rééducation, il faut privilégier la progression vocalique, les exercices phonétiques, par
rapport aux simples jeux de souffle. En début de rééducation, il est intéressant d'éviter les
attaques par la consonne occlusive, les mots avec consonnes occlusives et nasales. Les
combinaisons de phonémes n'ayant pas de valeur sémantique sont intéressantes car elles
déconditionnent I'enfant. Pour la rééducation des constrictives, il faut toujours vérifier I'articulé
latéral et savoir attendre.

Le suivi orthophonique dans le cadre des fentes faciales est actuellement essentiellement
clinique et perceptif. La rééducation orthophonique est précieuse. Elle s’inscrit dans Le cadre
d'une consultation multidisciplinaire est indispensable pour le suivi de ces enfants,

l'accompagnement des familles et le travail des praticiens.

5. Le traitement orthodontique [69]

Le traitement orthodontique s’integre dans la prise en charge multidisciplinaire des
fentes labiopalatines.

L'articulé dentaire est un des parameétres les plus importants dans le controle de la
croissance faciale de ces malformés car il reflete la position du maxillaire par rapport a la
mandibule.

Les anomalies dentaires sont fréquentes et de différents types : anomalies de forme, de
nombre, malposition, dysplasie, retard de développement et enfin fragilité dentaire qui facilitée
par les dysplasies est source de caries fréquentes compte tenu de cette fragilité dentaire et de la

longueur des traitements orthodontiques, il faut insister sur I'importance de I'hygiéne bucco-

- 69 -



dentaire, du dépistage et du traitement précoce de toute carie débutante, car comme le dit
VERDON, "la réussite du traitement dépend quelquefois de la présence ou de l'absence d'un
élément dentaire pouvant constituer un pilier d'ancrage satisfaisant".

Ce traitement orthodontique doit s'intégrer dans la réparation. Commencé avec
I'apparition des dents définitives, il durera aussi longtemps qu'un articulé dentaire cohérent ne
sera pas obtenu, souvent jusqu'a I'dge adulte.

Cependant, la situation n'est pas toujours aussi satisfaisante, et nous pouvons étre
confrontés a de véritables séquelles, avec un mauvais équilibre squelettique basal.

Dans ces cas, les forces orthodontiques ou orthopédiques qui pourraient étre mises en
place sont inefficaces, parce que les cicatrices viennent contrarier le déplacement des piéces
osseuses. Le role de l'orthodontiste consistera a préparer les arcades pour I'obtention d'une
bonne intercuspidation per- et postopératoire. Il cherchera méme parfois un alignement

sectionnel en traitant les fragments de facon indépendante.
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La prise en charge des enfants porteurs des fentes commence tres tot d’ou la nécessité
du diagnostic anténatale pour la préparation des parents a la collaboration avec les différents
membres de I'équipe multidisciplinaire a fin de garantir un meilleur résultat esthétique et
fonctionnel. La démarche thérapeutique doit étre expliquée en détail au parent a fin que ces
derniers coopérent a la prise en charge, et par la suite on n'aura pas de perdus de vus ou
d’enfant vu a un age avancé.

La démarche thérapeutique commence par I’examen prénatal et le role que peut jouer le
diagnostic anténatal qui, va permettre aux parents de voire leur enfant a la naissance comme
normal, tout en ayant compris la malformation et son traitement.

Le diagnostic anténatal et le conseil génétique constituent en fait I'essentiel de la
prévention.

Nous voudrons aussi attirer I'attention sur le fait que, contrairement aux pays médicalisés
ou le diagnostic se fait de plus en plus précocement, dans notre contexte :

— L’ignorance des femmes fait qu’elles peuvent exposer leur embryon a des facteurs de

risque (automédication, irradiation...)

— L’'insuffisance de I'infrastructure sanitaire et médico-hospitaliere qui ne couvre pas de

facon homogeéne les différentes régions, fait que toutes les femmes ne sont pas suivies

au cours de leur grossesse.

— Le grand nombre d’accouchement a domicile dans des conditions ne permettant pas

une prise en charge adéquate du nouveau né en cas d’urgence néonatale secondaire a

une malformation.

— Le retard de consultation de I’enfant, alors que la thérapeutique impose souvent un

calendrier opératoire précis.

De ce fait, dans notre contexte le diagnostique est fait tardivement ce qui rend la prise

en charge plus compliquée
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La recherche d’une esthétique et d’une fonction les plus proches de la normale, explique la
multiplicité des techniques mises au point ces derniéres années.

A cela il faudra ajouter néanmoins le doigté de I’orthodontiste, le talent de I’orthophoniste
et la patience du psychologue pour que ce qui apparaissait comme malédiction de DIEU ne soit
plus qu’un mauvais souvenir.

Enfin, nous voulons signaler I'utilité de création des centres spécialisés, réunissant tout
les membres de I’ équipe multidisciplinaire destinées pour la prise en charge des fentes labio-

palatines jusqu’au fin de croissance.
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FICHE D’EXPLOITATION

A. ANTECEDENTS

1. Personnels :

2. Familiaux :

Identité :

— Nom prénom :

- dage:

- sexe: MO FO

— Consanguinité des parents : oui O non |

— niveau socio-économique: bas O moyen O bon O
Grossesse : suivie O non suivie
Echographie prénatale: oui O non
Gémellité : oui O non
Prise médicamenteuse au cours de la grossesse : oui O  non
Infections au cours de la grossesse : oui O non
Irradiations : ouid non O
Accouchement : médicalisé O a domicile O
Poids de la naissance :
Prise d’acide folique a la naissance : oui O non O
le rang de naissance:
Nombre de frére:
Cas similaires dans la famille : oui O non 0O

Si oui, préciser le type

B. Type clinigue de la fente :

Diagnostic : anténatal 0 postnatal O
Par :

Qualité des tétées :

Voix nasonnée :

Troubles respiratoires :

Infection respiratoire a répétition :

Examen clinique

Caractére de la fente :

> Fente Labiale : droite O gauche O
> Fente Labio-alvéolaire : droite O gauche O
> Fente labio-palatine : droite O gauche O

bilatérale O
bilatérale O
bilatérale O
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> Fente palatine :
— Examen général :
Recherche de malformations associées :

C. Prise en charge thérapeutique :
— Bilan préopératoire
— La technique opératoire utilisée

> Pourlacure du palais..........ooiiiiii
e Age de I’intervention chirurgicale

e Suites post opératoires
> Simples
> Compliqué
e Les complications post opératoires immédiates :
> Infection
> Lachage de fil

e Les complications post opératoires Secondaires :
Rétrécissement orifice buccal
Brides
Cicatrice chéloide
Fistule du palais

— TRAITEMENT ADJUVANT

> Traitement orthophonique O

> Traitement d’orthodontie O
— Résultats post opératoires

> Excellent

> Trés bon

» Bon

> Satisfaisant

» Mauvais
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Résumé

Le but de notre travail est d’apprécier les résultats des techniques pratiquées au service
et de déterminer les difficultés de la prise en charge multidisciplinaire. C’est une étude
rétrospective concernant 122 patients porteurs de fente labiale, labio-alvéolaire, labio-palatine
ou de fente palatine, colligés au service de Chirurgie Pédiatrique de CHU Mohamed VI de
Marrakech, durant 5 ans (de Janvier 2009 a Décembre 2013).La moyenne d’age était de 3mois,
avec prédominance masculine (52%). Les cas similaires dans la famille ont été retrouvés dans
5.7% des cas, 24.5% des cas sont issues d’un mariage consanguin avec 2 cas de grossesses
gémellaires. Tous nos malades ont été diagnostiqués en période postnatale. 7% des patients ont
présenté des malformations associés a la fente. La fente labio-palatine est la forme anatomique
la plus fréquente soit (53%) suivis de la fente labiale (16%) et labio-alvéolaire (16%) et la fente
palatine (15%). La forme unilatérale est la plus fréquente (63%) avec la localisation gauche
qu’était la prédominante dans (46.7%) des cas. Pour la cure chirurgicale de la lévre se fait a 1
mois, dans sa forme unilatérale 64% des malades sont opérés selon la technique de Malek-
Tennisson et la technique de Millard pour la forme bilatérale, et pour la cure chirurgicale du
palais se fait a ’dge de 6 mois selon la technique de Veau-Wadrill-Kilner. Le résultat est bon
dans 62% des cas. Tous nos malades ont été adressés en consultation d’orthophonie et
d’orthodontie pour complément de traitement.la multiplicité des techniques refletent la difficulté
a avoir des résultats constants. On tire I’attention sur I'intérét du diagnostic anténatal et donc le
suivi de la grossesse. Enfin, on signale que la prise en charge des fentes labio-palatines est

complexe et longue nécessitant la coordination de toute I’équipe multidisciplinaire.
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Summary

The purpose of our study was to evaluate the results of the techniques used in the service
and identify difficulty in the multidisciplinary management. This is a retrospective study of 122
patients with cleft lip, cleft lip and alveolar, lip and palate or cleft palate, collected at the service
of Pediatric Surgery in CHU Mohamed VI in Marrakech, during 5 years (from January 2009 to
December 2013).The average age is 3 months, with the male sex predominates (52%). Similar
cases were found in 5.7% of cases, 24.5% of the cases are from consanguineous marriage with 2
cases of twin pregnancies. All our patients were diagnosed in the postpartum period. 7% of
patient had malformations associated with the cleft. The cleft lip and palate is the most common
anatomical form either (53%) followed by cleft lip (16%) and labial-alveolar (16%) and palate
(15%). The unilateral form is the most frequent (63%) with the left location was the predominant
(46.7%) cases. For the surgical treatment of the lip is done at one month, in the unilateral form
64% of patientsare operated with Malek-Tennisson technique and the technique of Millard for
bilateral form, and for the surgical repair of the palate is done at the age of 6 months according
to the technique of Calf-Wadrill-Kilner. The result is good in 62% of cases. All our patients were
referred in consultation speech therapy and orthodontics for complement treatment. The
multiplicity of techniques reflects the difficulty to have consistent results. It draws attention to
the importance of prenatal diagnosis, therefore the monitoring of pregnancy, finally it is
reported that the treatment of cleft lip and palate is long and complex requiring the coordination

of all the multidisciplinary team.
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