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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

L m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une fagon contraire aux lois de [ humanité.
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui hous donnent du bonheur; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance da toutes les personnes
qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut
pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que
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Louange a Dieu tout puissant,

qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.



A mon tres cher Pere My Afimed HALLOUM!

Aucune dedicace ne sauratt exprimer mon respect, mon amour éternel et
ma consideration pour les sacrifices consentis pour mon mstruction et
mon bren étre. 7u as éte pour mor durant toule ma vie le pere exemplarre,
Lami et le conseiller. Tes prieres ont ete pour mot dun grand soutien au
cours de ce long parcours. Jespere realiser ce jour un de tes reves el étre
digne de ton nom, ton éducation, ta confiance et des fiautes valeurs que tu
m as mculgue. Que Dieu, fout puissant, le garde, te procure sante,
vonheur et longue vie pour gue lu demeures le flambeau illuminant mon

chemin. ..

A ma trés chére Meve Mme Radia BENSOUDA

Aucune parole ne peut étre dite d sa juste valeur pour exprimer mon
amour et mon attachement da toi. 7u as toujours ete mon exemple car tout

au long de votre vie, je n al vu que d hiumanisme, sérieux et bonte. 7u

m as toujours donné de ton temps, de ton énerygte, de la liberte, de fon

caeur et de ton amour. Fn ce jour j espere realiser chicre mere et douce
créature un de tes réves, sachiant que fout ce gue je pourrais farre ou dire

ne pourrait égaler ce que tu mas donné el jait pour moi. Puisse Dieu,

tout puissant, te preserver du mal te combler de sante, de bontieur et te

procurer longie vie afin que je puisse te combler a mon tour...



Je dédie cette thése d [a mémoire de mon pére
ABDERRAHMAN KARMIL

Tu m'as donné la vie et Lenvie de vivre,les plus précieux de tous les
cadeaux. je t'admirerai toujours tant pour ta bonté ,ton altruisme
et ton courage .mevci d’étre ce puit inépuisable d’amour , cet océan
de tendresse .mevci pour ton temps ,tes conseils et pour tes
sacrifices .merci pour tes priéves et ta bénédiction .tu étais
toujours la a mes cotés pour me réconforter ,essuyer mes larmes
,soulager mes peines et partager mes joies .puisse ce jour étre
Cexaucement de tes prierves tant formulées .jespére avoir répondu
aux espoirs que tu avais fondeés en moi et je pris le grand Dieu de
nous réunir dans son paradis

JE TAIME

Que dieu t'accorde sa miséricorde ...

A la tumiére de mes jours ; A MON ADORABLE MAMAN
FATIHA EL BAROUDI

Je ne trouverai jamais de mots
Pour t’exprimer mon profond attachement et ma reconnaissance
pour
L'amour, la tendresse et surtout pour ta présence dans les moments
lesplus difficiles.Si j'en suis arrivée ld, ce n'est que grdce d toi ma
maman adorée.Une vie entiére ne suffirait d te rendre cet amour
et devotion.Tu es mon exemple dans la vie. Tu es la lanterne qui
éclaire ma voie.
Ce modeste travail parait bien dérisoire pour traduire une
reconnaissance infinie envers une merve aussi merveilleuse dont j'ai
lafievte d’étre son fils.Longue Vie d toi maman. Je t'aime.



A ma trés chére et adorable sceur
Fatima Zahra Karmil

L'amour fraternel que je te porte est sans égal, tes conseils et ton amour
m’ont soutenu tout au long de mes études et tes encouragements ont été pour
moi d’un grand réconfort. Puisse notre esprit de famille se fortifie au cours
des années et notre fraternité demeure toujours intacte.

Que Dieu te protége et t'assure la bonne santé et une longue et
heureuse vie.

A mon grand frére Mostapha

On n’est pas du méme sang mais je t'ai toujours consideré comme mon grand
frére, t'as toujours été ld pour moi, tu m’as beaucoup aide Mevci pour ton
aide et pour ta présence de valeur, Que Dieu te protége et t'assure la bonne

santé et une longue et heureuse vie.

A tous mes oncles et tantes

Je vous dédie ce travail en témoignage du soutien que vous m'aviez
accorde et en reconnaissance des encourvagements durant toutes ces
années

A mon ami et frére koussay

On n’est pas du méme sang mais je t'ai toujours consideré comme mon grand
frére, t'as toujours été ld pour moi, tu m’as beaucoup aidée Mevci pour ton
aide et pour ta présence de valeur, Que Dieu te protége et t'assure la bonne

santé et une longue et heureuse vie.



A mes treés chers(es) amis(es)

Vous étes trés nombreux, merci pour tous les bons moments que vous m’avez
donnés, vous étes ma deuxiéme famille, que dieu vous protége

Je vous aime

A mes amis de “Lalédans

Khalid, Taieb, Med amine, Taoufik, Oussama, Al Hamza, Redouarne,
Rachid, Mouficine, Soufiane el Younes

A tous ceux dont Coubli de la plume n'est pas celui du cceur.

A tous ceux qui ont contribué de prés ou de loin a Célaboration
de ce travail.






A NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE :
PROFESSEUR NADIA MANSOURI HATTAB
PROFESSEUR DE CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE FT ESTHETIQUE.
CHEF DE SERVICE DECHIRURGIE MAXILLO-FACIALE A LHOPITAL

IBN TOFAIL DE MARRAKECH
Yous nous avez fait Chonneur d’accepter de nous offrir Lopportunité de

diriger ce travail, vous nous avez signifié par la méme occasion votre

confiance. Professeur admiré par tous, et réputé pour votre rigueur,
compétence, et vos qualités de pédagogue, nous avons été tres
impressionnés par votre grande disponibilité et votre simplicité. Vos
remarques toujours precises, associées d votre sagesse ont éte importantes
POUY nous.

Jai pour vous cher maitre, Lestime et Ladmiration qu'imposent votre
compétence, votre sérieux, votre dynamisme et votre gentillesse sans
([imite. Les mots nous manquent pour vous exprimer toute notre
gratitude, veuillez toutefois accepter nos sincéres remerciements et
surtout notre indéfectible attachement.

En reconnaissance des efforts que vous avez fournis en dirigeant ce

travail avec autant de simplicité que de sympathie, et en espérant étre
digne de votre confiance, veuillez trouver ici Lexpression d’un trés grand
respect

A NOIRE MAIIRE ET PRESIDENT DE THESE

PROFESSEUR : RBENELKHAIAT

PROFESSEUR DE CHIRURGIE GENERALEA L HOPITAL IBN
TOFAIL DE MARRAKECH
Nous sommes trés sensibles au grand honneur que vous nous faites en
acceptant avec bienveillance de présider le jury de notre thése.
Nous avons eu le privilége d’étre un de vos éléves.

Nous avons toujours admiré la simplicite, la facilité de votre abord et
largement bénéficié de [étendue de votre savoir et de vos hauts talents
pédagogiques. Vos hautes qualités humaines et professionnelles ainsi que
votre sérieux ont toujours suscité notre profond respect.
Veuillez trouver dans ce travail, les marques de notre profonde
gratitude et Lexpression d’une infinie reconnaissance.




ANOTRE MAIIRE ET JUGE DE THESE :
PROFESSEUR ABIR,
PROFESSEUR DE CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET
ESTHETIQUE

Laccuetl que vous nous avez reserve et la spontaneite avec laguelle vous
avez acceple de sieger dans ce jury nous sont alles droit au caeur.
Votre rigueur dans le travail, votre disponibilite, votre gentillesse et
Volre conscience professionnelle font de vous un praticien exemplarre.
Permettez-nous, de vous adresser ICT nos Sinceres remercrements

ANOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE :

PROFESSEUR ABIR,
PROFESSEUR DE CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE FT ESTHETIQUE

L'accueil que vous nous avez réservé et la spontanéité avec laquelle vous
avez accepté de sieger dans ce jury nous sont allés droit au cceur.
Votre rigueur dans le travail, votre disponibilité, votre gentillesse et votre
conscience professionnelle font de vous un praticien exemplaire. Permettez-
nous, de vous adresser ici nos sincéres remerciements.

A Lensemble des enseignants de tout mon parcours scolaire et ceux de la
Jaculté de médecine et de pharmacie de Marrakech.






LISTE DES ABREVIATIONS

CHU : centre hospitalier universitaire

CMF : chirurgie maxillo-faciale

FL : fente palatine

FLA : fente labio-alvéolaire

FP : fente palatine

FLP : fente labio-palatine

FMPM : faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech

SOS FM : SOS face Marrakech
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Le profil épidémiologique des fentes labio-palatines dans la région de Marrakech

Les fentes labio-palatines font partie 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 futures 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 et sur I’enfant mémeopéré.

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

selon un calendrier chronologique et se complémentent pour obtenir un meilleur résultat final.

Vue I'importance de ce phénomeéne et son impact sur plusieurs niveaux on a jugé nécessaire de
I’analyser sur le plan épidémiologique a la lumieére des données du service de chirurgie
maxillo-faciale au CHUMed 6 MARRAKECH et de I'association SOS FACE MARRAKECH. L’étude
du profile épidémiologique des fentes labio-palatines a pour objectifs de décrire ce phénomene
de sante dans la population de Marrakech en fonction des caractéristiques de cette derniere et
de parameétres tels que le temps et I’espace,Mesurer I'importance de ce phénomene et soulever

des hypothéses étiologiques.

Le but de I’étudeétant :
o Rappel sur les fentes labio-palatines
e Réunir et discuter les aspects épidémiologiques des fenteslabio-palatines

e Proposer des recommandations de prise en charge
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Matériel :

1. Type et période de I'étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective, descriptive et analytique sur une période de 8ans,

allant de 2010 a 2018.

2. Cadre de I’étude :

L’étude a été réalisée :

e Au service de chirurgie maxillo-faciale et esthétique et stomatologie situé a
I'Hopital Ibn Tofail au centre hospitalier universitaire Mohamed VI de Marrakech,
sous I’égide de I'association « SOS FACE MARRAKECH » et en collaboration avec
la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech. Les patients ont été
accueillis au service de chirurgie maxillo-faciale et sont tous pris en charge a
I'unité d’hospitalisation du service de CMF et suivis au centre diagnostic de

I’hopital Ibn Tofail.

3. Population de I’étude :

Notre population générale étant constituée de :
> Les patients porteurs de fente labio-palatines et faciale

> Leurs parents et leur communauté immédiate

3.1. Critéres d’inclusions :

Nous avons inclus dans notre étude les sujets répondants aux critéres suivants :

> Concernant les patients :
Patients de tout ages porteurs de fentes labio-palatines ou ayant bénéficié d’une
chirurgie.
> La communauté :

v' Parents immédiats ayant consenti a I’étude
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3.2. Critéres d’exclusion :

Nous avons exclu de notre étude :

e les dossiers inexploitables

e manque de suivie

3.3. Echantillon de I’étude :

Le tirage aléatoire simple était notre technique d’échantillonnage, car tous les dossiers
des patients admis pour fente labio-palatine, ainsi que les participants étaient recrutés avec les

mémes chances.

En fonction de nos criteres d’inclusions, I’échantillon de notre étude a été constitué

comme suit :

> 250 patients opérés

I. METHODES D’ETUDE :

1. Collecte des données :

La collecte des données a été réalisée a base de documents remplis et mis a jour

progressivement lors de chaque campagne :

> Les dossiers médicaux des patients contenant les
donnéesépidémiologiques, cliniques et évolutives

> Les fiches d’enquéte pour les parents, incluant des

Questionnaires de qualité de vie des enfants percue par parents ainsi que la relation

avec les autres membres de la communauté
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2. Mode opératoire :

> Pour la collecte des données relatives aux patients, une analyse minutieuse était
réalisée sur les dossiers médicaux comprenant les éléments épidémiologiques,
cliniques (fonctionnel, physique et psychosocial), thérapeutiques et évolutives
avec photos pré et post opératoires, diment mis a jour lors de chaque campagne
ainsi que leur suivi.

> Pour la collecte des données concernant I’entourage du patient, nous avons
dépouillées les fiches d’enquétes remplies auprés des parents lors des

consultations mixtes médicales et psychologiques.

3. Variables de I’étude :

>

3.1 Variables concernant les patients :

Les données épidémiologiques :
Age e Pathologie maternelle
Sexe e Prise /Exposition a un toxique
Sexe par tranche d’age e Age maternel
Accouchement e Age paternel
Niveausocio-économique e Période de diagnostic
Niveau scolaire e Consanguinité
Poids de naissance e Cas similaires dans la famille
Rang de naissance e Type de fente mode de référence
Siege de fente e Malformations associées
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|. Données Epidémiologiques

1. Age

Dans notre série la tranche d’age la plus concernée est entre2-18 ans avec un
pourcentage de 48%.L’age moyen de nos patients était de 8,46 années avec des extrémes d’age

allant de 6mois a 46 ans.ll faut écrire les pourcentages (Figure.1)

140
120
100
80
60
40
20

<2ans [2ans et 18 ans] >18 ans

Figure 1. La répartition des patients par tranche d’dage
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2. Sexe

Dans notre série on a noté une prédominance masculine qui représentait54% (135 cas) de nos

patients contre 46% (115 cas) avec unsexe ratio de (Figure.2).

SEXE

B Msculin  ® Féminin

Figure?2. La répartition des patients selon le sexe

3. Sexe par tranche d’age

Dans notre série on note une prédominance masculine dans la tranche d’age de<2 ans et
de 2-18 ans tandis que dans la tranche d’agede >18 ans.On note que les pourcentages sont les

mémes(Tableau.1).

Tableau I.La répartition du sexe par tranche d'age

Sexe féminin Sexe masculin
<2 ans 44,70% 55,30%
2- 18 ans 46,50% 53,50%
>18 ans 50% 50%
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4. la provenancce

La majorité de nos patients provenait du milieu rural (158 patients) contre(92patients)

du milieu urbain (figure.3).

= RURAL

URBAN

Figure 3 : répartition des patients selon la provenance

5. Répartition selon le niveau socio-économique

Les FLP sont particulierementélevées dans la population a bas niveau socio-
économique. Ces résultats amenent a penser que des facteurs non génétiques, enparticulier

nutritionnels incriminé dans la survenu des FLP.

6. Répartition selon le niveau scolaire

Dans notre série : 38,7% de nos patients avaient I’age d’étre scolarisés31,8 % des patients
en age d’étre scolarisés ne sont jamais allés a I’école.Ce résultat nous méne a penser sur le
retentissement de cette pathologie sur I'avenirde I'enfant et sur les répercussions socio-

économiques qu’elle peut engendrer.
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7. Poids de naissance

Dans notre série, le poids de naissance n’a été signalé que sur 9 dossiers adressés par le

service de gynécologie avec une moyenne de poids de 3,200kg.

8. Rang de naissance et parité

Dans notre série le rang de naissance est significativement plus élevé, le risque de
survenue de FLP augmente chez les multipares et avec la taille de fratrie chez 65%de nos

Patients

9. Age maternel

Dans notre série ’age maternel moyen était de 27,8 ans avec des extrémités d’age allant
de 19ans a 45ans.Dans notre série 93% de mamans agées de 45 ans avaient un enfant avec
FLP.Le risque de survenue de fente labio-palatine augmenteavec I’age maternel.Ce

résultatamene a penser a la théoriegénétique

10. Age paternel

Dans notre série I’dge paternel n’as pas été mentionné sur les dossiers

11. Pathologie maternelle

Dans notre série on a relevé la présence :2 méres diabétiques6 infections génitales au
cours de la grossesse rebelles au traitement. Aucune autre pathologie n’a été identifiéesur les

dossiers.

12. Suivie de la grossesse

Dans notre série : 62% des grossesses ont été suivie par gynéco et ou médecingénéraliste.

Chez 80% des mamans de provenance urbaine. Chez 40% des mamans de provenance rurale.
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13. Prise de médicaments/plantes médicinales ou exposition a un toxique

Dans notre série : Aucune prise médicamenteuse ou irradiation n’ont éténotée sur

lesdossiers.

14. Accouchement

Accouchemen
t non
médicalisé
26%

Accouchemen
t médicalisé
74%

Figure 4 : Pourcentage d’accouchement médicalisé

15. Période diagnostic

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

diagnostiqué par échographie anténatale

16. mode de référence

Dans notre série le modes de référence trouvés sont :

¢ medecins gynecologues et pediatres

e les parents eux méme
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17. Cas similaires dans la famille

Dans notre série 3 patients avaient des antécédents familiaux il s’agit de :Unesceur
opérée a I'age de 2ans. D’une cousine qui avait une FLP. Une tante maternelle qui avait une
fente palatine opéré a I’dge de 21 ans.Soit un pourcentage de 98,8%n’avait pas d’antécédents
familiaux ou hérédo-collatérauxde fentes labio-palatines et/ou d’autres malformations. Cela
pourrait faire évoquer l'existence d’une influence des facteurs environnementaux plus que

génétiques comme cause de fentes labio-palatines dans notre milieu.

18. Consanquinité des parents

Dans notre série 28%(72 cas) de nos patients étaient issus de mariages consanguins

19. répartition selon le type de fente

fentes séquellaires fentes primaires

45,6%

54,4
(114 cas) %

(136 cas)

Figure 5 : La répartition des patients selon I’aspect primaire ou séquellaire de la fente
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20. Répartition selon la forme anatomique

a) ELP primaires

Dans notre série le diagnostic le plus fréquent des FLP primaires était la FLP unilatérale

avec un pourcentage de 52,9%.

Tableau Il : répartition des fentes primaires selon le diagnostic

Diagnostic Nb de cas %

FL unilatérale 24 17,6%

FL bilatérale 4 2,9%
FLP unilatérale 72 52,9%
FLP bilatérale 14 10,2%
Fente palatine 6 4,4%
FLA unilatérale 12 8,8%
FLA bilatérale 4 2,9%

b) FELP séquellaires

Dans notre série le diagnostic le plus fréquent des FLP séquellaires était la seqFLP

unilatérale avec un pourcentage de 59,6%

Tableau lll : répartition des fentes séquellaires selon le diagnostic

Diagnostic Nb de cas Pourcentage
Seq FL unilatérale 22 19,2 %
Seq FLP unilatérale 68 59,6%
Seq FL bilatérale 24 21,05%
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21. Associations malformatives

Dans notre série 94,4% de nos patients avaient une FLP isolée

Tableau IV : La répartition des patients selon I’association Iésionnelle

Diagnostic Nbre

Fente labio alvéolo palatine non syndromique 236
Fente+Vanderwood 5 cas

Fente de Tessier llI 2 cas

Pierre robin 7 cas
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|. RAPPEL SUR LES FENTES LABIO-PALATINES

1. Embryologie [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’embryogenese précoce des
bourgeons faciaux et des structures cervico-thoraciques antérieures et ainsi que des
phénomenes de mort cellulaire embryonnaire dans la morphogenése de tissus et structures de

I’embryon.

La lévre supérieure résulte de la convergence de trois bourgeons :
e Le bourgeon maxillaire en dehors

e Les processus nasal latéral et nasal médial, émanation secondaire dubourgeon frontal

par irrigation de la placode nasale vers les 4-5%semaines [3]

Ces bourgeons fusionnent vers la septieme semaine pour former I’ébauche de la face.

(Figure.6)

Le palais secondaire est formé par les processus palatins qui initialement croissent vers le
bas a partir des processus maxillaires, avant de pivoter vers un plan horizontal et de s’unir I'un

a I'autre apres abaissement lingual entre la 7e et la 10esemaine. (Figure?)
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Le défaut d’accolement reléve de deux étiologies : 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, ils’agit
1a, le plus souvent, du bourgeon nasal interne, et le pronostic sur la croissance maxillo-faciale,
et parfois sur le développement psychomoteur, et alors moins bon, les bourgeons primaire et

secondaire faciaux en effet dérivent du prosencéphale.

Figure 6 : Embryologie des bourgeons faciaux (adaptation d’aprés Pavy et al).[3]

. N éme .
a : bourgeons faciaux ala 6 semaines

. N eme .
b : bourgeons faciaux ala 7 = semaines

: bourgeon frontal ;

: bourgeon frontal processus nasal latéral ;
: bourgeon frontal processus nasal médial ;
: bourgeon maxillaire ;

: bourgeons mandibulaires.

vi D W N~
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Figure 7 : Embryologie du voile. 7e (A), 8e (B) et10e (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 définitives

2. Anatomie [2 3 4 5 6]

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.

2.1 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 levre ; tous ces éléments reposent sur un squelette ostéo-cartilagineux

2.1-1  Le plan superficiel de recouvrement (figure8)

Ses dimensions sont variables selon les sujets, il comporte :

- La lévre rouge ou vermillon, levre muqueuse, plus ou moins épaisse,
maisdont la longueur et la hauteur sont égales a celles de la levre

inférieure.
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- 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.

e Cette ligne sinueuse est surmontée d’une créte dont la saillie variable selon les individus
accroche la lumiere. 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 repere le sommet des crétes philtrales.

e La lévre blanche, symétrique par rapport a un axe tendu de la base de la cloison nasale
ou columelle au sommet de l'arc de Cupidon, présente une dépressioncentrale, le
philtrum limité latéralement par les deux crétes philtrales, légérement obliques en bas
et en dehors et dont le relief s’amenuise de la basede la columelle aux extrémités

latérales de I’'arc de Cupidon. De profil, le rebordcutané muqueux est projeté en avant.

Figure8 : lévre normale de face et de profil [3]

2.1-2  Le plan musculaire (figure9) (figurel10)
Il est formé essentiellement du muscle orbiculaire de la bouche (orbicularis oris) qui présente trois

faisceaux :

> Le demi-orbiculaire supérieur ou faisceau principal tendu d’unecommissure a

I'autre, constitué de fibres musculaires paralleles réalisant le bord libre de la
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levre. Il constitue toute I’épaisseurde la levre rouge.Son bord supérieur déborde
légerement au-dessus du limbus ; il estsurmonté de I’artére coronaire.
> Le faisceau incisif moyen, situé au-dessus du précédent, dont les fibres les plus
superficielles se terminent sur les crétes philtrales.
> Le faisceau incisif supérieur ou naso-labial: tendu des commissures de la base
de la columelle. Le muscle orbiculaire intrinséque recoit les terminaisons des
muscles ditsextrinséques : de dehors en dedans, le muscle grand zygomatique,
petit zygomatique, releveur de la lévre supérieure et de 'aile du nez, et lemuscle
nasal en dedans.
Ces muscles viennent se terminer sur 'orbiculaire et la peau de la lévre supérieurepour
les plus externes. Le muscle nasal dans son faisceau inférieur ou partie alair s’enroule en

dedans, et va rejoindre le faisceau supérieur de I'orbiculaire pour former le seuil narinaire.

2.1-3  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 replimuqueux : le frein
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Figure 9 : Anatomie musculaire. Vue latérale droite du systéme musculo aponévrotique

Superficiel de la téte et du cou [6]

Figure 10 : Anatomie musculaire. Vue antérieure du systéme musculo-aponévrotique

Superficiel de la téte et du cou [6]
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2.2 Le maxillaire supérieur
La levre supérieure repose sur un squelette osseux. Il est essentiel dans la chirurgie des

fenteslabiales 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 lastatique 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.

Ils 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 destéguments 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.

2.3 Le squelette nasal (figures11,12,13)
Il comporte deux portions : I'une supérieure osseuse, 'autre inférieure cartilagineuse

2.3-1  Lesquelette osseux
Il est formé du processus frontal de I’os maxillaire, de I'os nasal et de I'épine nasale du

frontal pour laportion latérale de la pyramidede la lame verticale du vomer qui constitue la
partie postérieure de la cloison sagittaledes fosses nasales. Elle est située en arriere de la
pyramide nasalede 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 al’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.
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2.3-2  Le squelette cartilagineux ou inférieur
Il est formé par :

> Le septum cartilagineux ou cartilage de la cloison (au milieu),
> Les cartilages triangulaires (latéralement ou latéro-supérieurs),
> Les cartilages alaires (latéro-inférieurs)

v 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.

v Le cartilage latéral supérieur :

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.

v 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’'homologue du
c6té opposé. Son bord postéro-supérieur s’articule avec le muscle releveur de I'aile du nez et
de la lévre 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.
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. =

1- os propre du nez, 2- cartilage supérieur, 3- cartilage inférieur. 4- cartilage septal
Figure 11 : Squelette et cartilage du nez du profil [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

Figure 12 : Anatomie du septum nasal [3]
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. 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.
Figure 13 : Anatomie des cartilages alaires et du muscle nasal [3]

2.4 Anatomie du palais normal

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

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

v" 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 plutét a la face inférieure : la luette.

v" De chaque c6té, deux replis curvilignes, I'un antérieur, 'autre postérieur : les piliers
du voile du palais. Le voile du palais est constitué par une lame fibreuse, des

muscles et une muqueuse.
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2.4-1  L’aponévrose palatine

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

antérieure du voile du palais dont elle constitue la charpente

2.4-2  La musculature du voile

Le péri staphylin externe qui se réfléchit au niveau du crochet de l'aile interne de la
ptérygoide pour former I'aponévrose palatine.Le péri staphylin interne ou élévateur du voile. 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.

Le palato-staphylin ou azygos de la luette .

Le glosso-staphylin ou palato-glosse.

3. Classification [7]

En effet on distingue plusieurs classifications. La toute derniere 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 l'intégrer dans un calendrier thérapeutique
adéquat.La classification participe a I’évaluation objective de I'influence a long terme du type de

fente et dutraitement sur la croissance faciale.

3.1 Classification de Veau

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

facialessans prendre en compte les fentes purement labio-alvéolaires. Comme suit :
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e Division simple du voile (figure 14)

e Division du voile et de la voute palatine (figure 15)

e Division du voile et de la voute palatine associée a une fente labio-alvéolaire
unilatérale (figure 16)

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

bilatérale totale (figure 17)

i
Bt

Division de /a luette Division partielle du voile Division totale du voile
Figure 14 : division simple du voile. D’aprés Veau [7]

Figure 15 : Division palatine et de la voute palatine. D’aprés Veau. [7]
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Figure 16 : Fente labio-alvéolo—palatine unilatérale totale.d’aprés Veau. [7]
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Figure 17 : Fente labio-alvéolo-palatine bilatérale totale.D’aprés Veau. [7]

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 basée sur des notions embryologiques. Cette classification est

comme suit :

e Fente intéressant le palais primaire. (Figurel8)
e Fente intéressant le palais secondaire. (Figure19)

e Fente intéressant les deux palais primaire et secondaire(figure20)
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Figure 18 : Fente intéressant le palais primaire d’apres Kernahan et Stark [7]

P (.

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

Figure 20 : Fenteintéressant les deux palais primaire et secondaire d’apres 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 : Elles regroupent les cas ou le maxillaire est normal ou subnormal . Elles
intéressent la lévre et le rebord alvéolaire en avant du trou palatin antérieur.Cliniquement trois

classes dans cette forme :

7

< Fente labiale unilatérale, fendant plus ou moins la levre

7

% Fente labioalvéolaire unilatérale, encochant plus ou moins I’arcade alvéolaire

« Fente du voile

Combinaisons de ces classes

s & -
> p I
N 4 =\

= % a
=~ A=
_ - P N

Figure 21: Exemples de formes bénignes. [7]

Les formes graves (figure22) : Cette forme est déterminée par la division du maxillaire en

deux fragments inégaux et déplacés.
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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 ne normalisera pas les fonctions et

la croissance de la face, et entrainera une cicatrice.

Ces formes graves concernent :

Fente labioalvéolaire unilatérale déformant I’arcade alvéolaire

Fente palatine totale déformant la voute palatine osseuse
Fente labio-palatines totale unilatérale

Toutes les formes bilatérales

Figures 22 : Exemples de formes graves [7]

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 |'action de facteurs
exogenes tératogenes.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 'anomalie. 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
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rayonnement X, par exemple.A |'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%).1l 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 parametres physico-chimiques qualitatifs
et quantitatifs du liquide amniotique ont une importance considérable. Ces paramétres sont : la
température, la tensioactivité, la teneur en oxygéne, en glucose, en électrolytes et
enprotéines.ou I’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 caractere

multifactoriel rend par ailleurs le conseil génétique aux parents difficile et empirique.

5. Associations Malformatives [8] [10]

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

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

v 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.

v' Syndrome de Roberts. Le syndrome de Roberts, encore dénommé «syndrome

pseudo-thalidomide », associe a une fente labio-palatine , phocomélie,
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hypertélorisme avec anomalies importantes des extrémités et arriération
mentale, de transmission autosomique récessif.

v’ 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.

v 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 [11]

La clinique 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 (aprés prélevement au sein ou
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 dernieres lors de la prise alimentaire. Un simple nettoyage au

sérum physiologique aprés chaque repas évitera toute surinfection.

De maniere 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 ".
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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 sphére ORL

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

d’Eustache, un mauvais drainage de I'oreille moyenne

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 cinq .
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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 arriére).

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 l'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 I’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 c6té de la fente avec parfois méme

I’absence d’une incisive (le plus souvent I’incisive latérale).

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).
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7. Retentissement psychosocial des fentes [12,13,14,15]

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

mére, deuil de I’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

I’'imaginaire des parents et de leur permettre de reconnaitre leur enfant dans sa globalité.

Mais chez certains parents, les ressources intrapsychiques nécessaires a ce travail
s’avérent parfois insuffisantes ou inadaptées. Dans quelques cas, une orientation vers un

spécialiste, psychiatre ou psychologue deviendra nécessaire avant qu’un nouveau systéme
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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 I'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 probléme émotionnel présent, ils
sont capables normalement de discerner, si les problemes sont secondaires a un déficit de

I’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

problémes les plus visibles.

8. Conseils génétiques [8,10,16,17]

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 l'ordre de 3% .L’étude du caryotype ne permet pas en regle
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%.
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Ce risque augmente quand il existe une personne apparentée atteinte et d’autant plus

que le lien se rapproche du premier degré.

Lorsque la fente orale est associée a d’autres malformations, le conseil génétique ne

s’'impose que si le syndrome malformatif ou poly malformatif est parfaitement étiqueté

Exemple : le syndrome de VANDER WOODE, associant fente labio-maxillaire et fistule

muqueuse 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 labio-palatines reste un domaine trés singulier, car il
n’ya aucun consensus sur ce sujet.Ce traitement doit étre entrepris par une équipe
multidisciplinaire, comprenant les chirurgiens mais aussi I'orthophoniste, I'orthodontiste, ’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 :

v/ une anatomie restituée, condition sine qua non d’'une morphologie normalisée (pour ne
pas dire améliorée)

v 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

v'une audition de qualité participant a ’acquisition d’un langage normal

v"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
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v'un état dentaire satisfaisant avec un articulé correct spontanément ou apres un éventuel
traitement d’orthopédie dento-faciale

v"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.

v' des aspects du projet global qu’est d’aider I’enfant atteint

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

L’age des interventions primaires s’est beaucoup modifié dans les 20 derniéres années :
c’est surtout l'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

9.2 Technigues chirurgicales

Diverses techniques dérivées de la plastie en << z >> permettent de compenser
I’hypoplasie de la lévre ce qui donne de bons résultats en ce qui concerne la hauteur de la lévre
et son contour. La fermeture des fentes palatines doit étre faite assez tard pour ne pas
provoquer un rétrécissementgrave de I'arcade dentaire supérieure, mais trés tardivement, elle
peut étre cause de troubles définitifs du langage. 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 chéiloplasties qu’on utilise sont celles de Le

Millard et de Tennisson modifié par Malek.
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La fermeture du palais est réalisée par la technique de Veau-Wardill-Kilner ;

Réparation labiale:

¢ Fente unilatérale :

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

v' Procédé de Millard : (Figure.23) c’est le plus utilisé, de nombreuses variantes enontété
développées. Il réalise la fermeture par un triangle d’avancement ensituation supérieure
et comporte un décollement facial sous périosté afin dereconstituer I'architecture
musculaire.Méthode de Veau : (Figure.24 ) elle réalise une fermeture en droite ligne de
lafente, a partir de 2 repéeres sur le seuil narinaire et 2 reperes sur la ligne cutané
mugqueuse, les incisions permettent la suture des tranches musculairesde I'orbiculaire,
une suture cutanée et une suture muqueuse. Son grand défautréside en I’ascension de
la ligne cutanéo-muqueuse vers le seuil narinaire (en chapeau de gendarme), la levre

manquant ainsi de hauteur.

— Points cardinaux de la malformation.

Technigue de V. VEau.

Figure 23 : La cheiloplastie selon V.Veau.
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v' Procédé de Tennisson : (Figure 24) son principe est d’abaisser la ligne cutané
muqueusede 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 rapprocher de I’orientation de la créte philtrale ; letriangle

étant un peu large pour augmenter la hauteur de la levre.

A =
P
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Figure 24: la cheiloplastie selon Millard et Tennisson.

e Fente bilatérale :

La technique de Veau : C’est celle de la fente unilatérale répétée de chaque coté. La partie
centrale de la ligne cutanéo-musculaire lambellule va tenir lien d’arc decupidon. La suture
musculaire n’est pas tres satisfaisante car le lambellule est presque toujours dépourvu de

muscle.
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La technique de Skoog : Elle repose sur l'utilisation de triangles. 2 temps sont effectués,
la fente la plus large étant fermée en premier vers I’age de 3mois,l’autre coté étant fermé3mois

plus tard.

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.25) Avec d’abord I'avivement suture des berges, puis

élévation de deux lambeaux a pédicule supérieur du lambellule pour reconstruire la columelle.

Figure 24 : Lambeau en fourche de Millard.

e 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, aussi il y a la méthode de Furlow Sommerland qui sont

aussi proposé par certaine équipe en chirurgie primaire.
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II.EPIDEMIOLOGIE

Le profil épidémiologique de FLP dans notre milieu présente des différents points de

convergence et de divergence avec les données de la littérature

1. INCIDENCE

Dans le monde entier plus de 10millions de personnes présentent des FL. L’incidence
mondiale rapportée est de: 0,8 a 1,6 par 1000 naissances [18] apport aux nord-américains
(Columbia Britannique : 2,5/1000) et plus basse chez la race noire (Nigeria: 0,36/1000)
(Soudan 0,9/1000). Les populations orientales (Japon: 2,6/1000) et (Pakistan: 1,9/1000)

présentent une incidence élevée Par apport Aux populations caucasiennes au Maroc ?

2. AGE

Les résultats de notre enquéte ont trouvé une moyenne d’age de 8.46 ansavec une

prédominance de la tranche d’age entre [2-18] ans.

e Notre moyenne d’age est proche de celle trouvée par RA Rokatoarison :

Madagascar [24] et AO Longombe : RDC [25] avec des moyennes d’age de 7 ans et 9,9
ans respectivement.

Notre extréme minimale de 6 mois s’explique par nos critéres d’opérabilité quiexcluent,
contrairement aux recommandations internationales [42] les enfantsmoins de 6mois, afin de
garantir une sécurité opératoire. Comparativement, enoccident, les équipes débutent la
réparation labiale d’aprés un calendrierthérapeutique bien déterminé. Selon les équipes,

I'intervention a lieu entre lapériode néonatale et le sixieme mois.
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Tableau V : Age moyen de consultation des différentes séries

Période de la ler

Nombre de cas

séries consultation/moyen d’age
WM Calonge et al: Tokyo [19] néonatale 350/an
R H Khonsari : Russie [20] Avant le 1er mois 100
B.Doray et al : Alsace [21] Néonatale 123/10 ans
R.vanwijck et al : Bruxelle [22] néonatale 40-50/an
Diak : Mali [23] 2ans 7mois 133/6ans
RA Rokatoarison : 7 ans 73/10 ans
Madagascar [24]
AO Longombe : RDC [25] 9,9 ans 89
Notre série 8,46 ans 250/8ans

3. SEXE

Les résultats de notre série ont trouvé une prédominance du sexe masculin avec 54% par
rapport au sexe féminin 46% avec un sexe ratio (H/F) de 1,17. Nos résultats rejoint la majorité

des études effectuées par les auteurs sur les FLAP qui ont aussi trouvé une prédominance

masculine [21] [26] [23]

Dans la littérature les FL, FLA, et FLP sont plus fréquentes chez le sexe masculin

contrairement au FP qui sont plus fréquente chez le sexe féminin [21] [26] [23].
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Tableau VI : Répartition des malades selon le sexe et les auteurs

Séries Totale Masculin Féminin Sexe Ratio
B.Doray et al : 321 192 129 1,48
Alsace[21] 59,81% 40,18
Yanez-Vico et al: Spain 123 75 48 1,56
[26] 60,97% 39,02
Diak : Mali [23] 133 78 55 1,41
58,64% 41,35%
Esmail et al : Yémen 1110 636 474 1,34
[27] 57,29% 42,70%
RA Rokatoarison : 85 44 41 1,07
Madagascar[24] 48,2% 51,8%
AO Longombe : 89 45 44 1,02%
RDC[25] 50,56% 49,43%
Notre série 250 135 115 1,17
54% 46%

4, Age Maternel

Notre moyenne d’age été 27,8 ans,ce résultat est pratiqguement comparable avec celle

trouvée par :

Perrotin F.France 2001 [31[qui trouvée 28ans Mais diminuée par rapport au Celine Rey-

BelletSuisse 2004 [28] et Sipek A. 2002 République Tchéque [32] qui ont trouvée

respectivement31 ans et 32 ans.
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Tableau VII : Répartition des malades selon I’age maternel et les auteurs

Les auteurs N Moyenne d’age Extrémes d’age
Celine Rey-Bellet 29 31ans 23 ans et 42 ans
Suisse 2004
[28]
Perrotin F. 64 28 ans 20 ans et 37 ans

France 2001
[31]

Sipek A. 2002 10188 32 ans
République Tchéque -
[32]
Notre série 250 27,8 ans 19ans et 45 ans

5. Age paternel

L’age paternel est reconnu comme facteur de risque des FLP ,mais il est moins impliqué
gue I’age maternel, C’est le résultat rapporté par Bill Camilla [35] . Dont I'étude a montré que le
risque de FLP est augmenté si ’age paternel et maternel sont élevées et que le risque de FP est

plus augmenté pour des dges paternels élevées

6. parité
Dans notre série on a noté une augmentation du nombre des FLP chez les multipares.Ce
rejoint les résultats trouvées par Celine Rey-Bellet Suisse 2004 [24]multipares 56% vs
Primipare 44%), Tandu-Numba NF.Zaire 1984 [33] (multipares 69,09% vs Primipare 30,91%) et
Cheick Oumar Diakité 2006 [23] (multipares 86,47% vs Primipare 13,53%)Selon une étude
réalisée par FRANCANNET Christine en Europe [34]le risque de survenue de FLP Est augmenté

chez les multipares de 4 enfants et plus .
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7. période diagnostique

Les FLP étant une malformation congénitale le diagnostique est posé a la naissance mais
ca découverte peut se faire aussi en anténatale grace a I’échographie obstétricale qui permet
aussi la recherche d’autres anomalies associéesDans notre série aucun patient n’as été

diagnostiqué en anténatal ce qui rejoint la plupart des auteurs

Tableau VIII : Répartition des malades selon la période diagnostigue et les auteurs

Nombre de cas Diagnostique
séries
Anténatale Postnatale
WM Calonge et al: Tokyo [19] 350/an +/- +/-
R H Khonsari : Russie [20] 100 C’est la regle +/-
B.Doray et al : Alsace [21] 123/10 ans aucun 100%
R.vanwijck et al : Bruxelle [22] 40-50/an aucun 100%
Diak : Mali [23] 133/6ans 1 132
RA Rokatoarison : Madagascar [24] 73/10 ans aucun 100%
AQO Longombe : RDC [25] 89 aucun 100%
Notre série 250/8ans aucun 100%

8. Cas similaires dans la famille

Les antécédents familiaux de FLP sont un reflet probable d’une transmission génétique
de laMaladie, d’un tératogene ou facteur de risque dont la famille serait constamment
exposée.Dans notre série 1,2% de nos patients ont des cas similaires dans la famille . Selon
une étude faite par B.Doray et al .en France [21] montre que 13% de leurs malades avaient
Des cas similaires dans la famille . une autre étude faite en Espagne par Yanez-Vico et al [26]
parle de 21,94% de cas similaires dans la famille tandis qu’au Mali Cheick oumar diack [23]

4,56% des patients avaient des cas similaires dans la famille.
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9. consanguinité

Dans notre série 72 patients avaient été issus de mariages consanguins dans une étude
faite par B Doray et al. En France [21] 9 cas /321 été issus de mariages consanguins.Dans une
autre étude faite au service de chirurgie pédiatrique du CHU Med 6De Marrakech [39] 30 cas /

122 sont issus de mariages consanguins.

10. forme anatomique

Dans notre série la forme anatomique la plus fréquente est la fente labio—Palatine(178cas)
suivie de la Fente labiale et labio alvéolaire et puis la fente palatine isolée. Nosrésultats ont été
similaires par rapport autres séries [21] [23] [26] qui ont eu les mémes résultatsconcernant la
forme prédominante. Concernant la FL et FLA notre résultat a trouvé une prédominance par
rapport a la forme FP, ce résultat été similaire aux séries [23] [25] [27]Contrairement aux séries
[21] et [26] .Concernant la FP notre résultat a trouvé que c la forme la moins présentée par nos
patients. Ce résultat été similaire aux séries [23] [27] [25] contrairement aux séries[21] [26] ou

la FP été plus présentable que la FL et FLA.
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Tableau IX : Répartition des malades selon la forme anatomique et les auteurs

Série Nombre/durée FL+FLA FLP FP

B.Doray et al : 321/10 ans 76 128 117

Alsace /France [21]
Yanez-Vico et al: Spain 123/1an 9 96 18
[26]

Diak : Mali [23] 133/6 ans 20 108 5
Esmail et al : 1110/6ans 327 555 228
Yémen [27]

RA Rokatoarison : 73/10ans 19 36 18

Madagascar [24]

AO Longombe : RDC [25] 89/2ans 34 53 2
Notre série 250/8 ans 55 178 6

11. siége de la fente

Dans notre série les fentes labio-palatines unilatérales sont plus fréquentes que les
formes Bilatérales.Dans la série AO Longombe : RDC [25] la variété unilatérale gauche était la
plusFréquente. Dans la série Yanez-Vico et al: Spain [26] la forme unilatérale gauche était la
plusFréquente.Dans la these de Cheick Oumar Diak : Mali [23] la forme unilatérale gauche était

la plus fréquente

12. malformations associées

Dans la série de B.Doray et al : Alsace /France [21] les malformations ont été trouvées
chez 42,9% des cas, concernant le cerveau, le coeur, les extrémités, les reins et le tube digestif.
Dans la série de Cheick Oumar Diak : Mali [23] les malformations ont été trouvées chez 9% des
cas, concernant des malformations squelettiques et céphaliques .Dans notre série les

malformations ont été trouvées chez 5,6% de nos patients concernant le visage.
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I1l. FACTEURS ETIOLOGIQUES

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.

1. Facteurs Génétiques [36 37 38 40]

llsont responsables de 30% des cas environ.lls entrainent des modifications des formule

chromosomiques qui peuvent étre numériques ou structurales :

< Aberrations chromosomiques numériques : les plu retrouvées sont les trisomies 13 ,15
ouls8.
< Aberrations structurales : la plupart des aberrations chromosomiques résultent de
cassures chromosomiques, provoquées par divers facteurs d’environnement, comme
parexemple les radiations, des virus, des produits chimiques,... Exemples
translocation, délétion, duplication, inversion.
Ils peuvent également entrainer des anomalies a I’échelon génétique : dans ce cas c’est
la transmission de la malformation chez la descendante qui est révélatricede la tare, celle—ci est
a 100% quand elle est sous forme homozygote, on comprend alors pourquoi laconsanguinité

augmente le risque de la malformation.

La distribution familiale des fentes palatines confirme I’existence d’unecomposante
génétique importante dans I’étiologie des fentes palatines. L’hypothése d’un modéle alternatif a
été proposée, a savoir celui d’'unegrande hétérogénéité avec des formes sporadiques et des
cashéréditaires. Pour Melnick et Shields, I’hypothése la plus vraisemblable serait celle d’une
susceptibilité a un ou plusieurs facteurs tératogénes, ce qui laisse entier le probléme du

caractéremono ou polygénique de la susceptibilité.
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2. Facteurs Exogénes [34 40]

Certains agents, appelés tératogenes, peuvent provoquer desMalformations
congénitales pendant le développement des structures. Les organes embryonnaires sont

sensibles au maximum aux agents nocifs durant les périodes dedifférenciation rapide.

2.1 Périodes sensibles ou critigues :

Le développement de I'’embryon est le plus facilement perturbé pendant la période
organogene, particulierement du 13e au 60e jour. Pendant cette période, les agents
tératogenes peuvent étre létaux ou provoquer des malformations majeures.

2.2 Les agents tératogénes :
2.2-1  Les médicaments :

e *Epilepsie et médicaments antiépileptiques :

De nombreuses études estiment que le fait d’étre épileptique pour une mereaugmente de
facon significative le risque d’accoucher d'un enfant malformé,les fentes étant les

malformations les plus fréquemment retrouvées chez cesfemmes.

Le role tératogénes des médicaments antiépileptiques a été établi il y a plusde 15ans.
Tous les antiépileptiques (drogues sédatives, phénobarbital,...) peuvent entrainer I’apparition
ces malformations . Quant au mécanisme des effets tératogenes éventuels, I’hypothése la
plussouvent suggérée est celle d’un antagonisme entre le médicament antiépileptique etl’acide
folique.Les médicaments antiépileptiques sont donc tératogenes, mais leur roéle est
certainement intriqué avec celui d’autres facteurs liés a la maladie elle-méme, tels que les

genes.

e *Thalidomide :

Ce médicament a fait I'objet d'un procés retentissant dans les années 60 en
Allemagne.Une grande quantité de preuves ayant montré que ce dernier était un agent

tératogene puissant.La littérature a rapporté des cas de fentes faciales di a la thalidomide.
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2.2-2  Radiations :

Les radiations ionisantes sont des agents tératogénes puissants. Un traitement chez des
femmes enceintes par de fortes doses de rayons X oudu Radium pendant la période

embryonnaire sensible du développement peut causer des malformations congénitales.

2.2-3  Facteurs infectieux :

Virus : Rubéole, C.M.V.
Bactéries : Syphilis

Parasites : Toxoplasmose.

Toute fiévre ou éruption cutanée pendant la grossesse doit obligatoirement faire

rechercher des malformations.

2.2-4  Autres facteurs:
e *Diabéte :
A cOté de ses conséquences abortives, de prématurité et de mortalité périnatale, le

diabete peut causer des malformations de tout type. Il serait unpourvoyeur de fentes avec une

fréquence, chez les méres diabétiques, qui atteint 2fois la normale.

e *Facteurs carentiels :

La carence en acide folique pourrait engendrer des fentes palatines. Ainsi une étude faite
par M.Tolarova a démontré dans une enquéte prospective qui a porté sur des grossesses a
risque élevé de fentes palatines, qu’on donnant une préparation poly vitaminique (Spofavit*)
comme supplément, on aboutit a des résultats significatifs: sur85 grossesses ayant eu cet
apport vitaminiquesupplémentaire, il y a eu 1 seule récidive, alors que sur 212 grossesses
ayant refusé I'apport, il y a eu 15 récidives.Spofavit: 200Ul de vitamine A, 1mg de vitB1, 1 mg

de vitamineB2, 1mg devitamineB6, 50mg de vit C ,100Ul de vitamine D3, 2mg de vitamine PP et
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Img de panthotenate de calcium. Les carences en vitamine A, en iode et en magnésium sont

également incriminées dans I'apparition des fentes congénitales.

e *Consommation de Fenugrec :

Il a été noté, d’aprés une étude faite par Belbaraka.H sous la direction des Pr F.Ferhan
Tachinante a la faculté des sciences de Rabat, que 60% des meresd’enfants présentant une
fente ont consommé du fenugrec (sous formed’infusion ou d’extraits fluides) au cours de la

grossesse.

2.2-5  La maladie amniotique :

Sous le terme de maladies amniotiques est regroupé un ensemble d’anomalies tres
diverses, touchant essentiellement les membres et la téte : malformations faciales y compris les
fentes faciales, sillons congénitaux, amputations de segments de membres, syndactylie. Selon
Clavert, cette maladie amniotique est une embryopathie acquise qui résulterait d’une agression
externe pour I’embryon dans son milieu liquidien, cependant, la nature de I’agent responsable

reste inconnue : il peut étre infectieux, toxique, médicamenteux,métabolique ou multiple.
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Recommandation

e
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RECOMMANATIONS DE LA PRISE EN CHARGE

11 AU CHU

e Création de comités inter et multidisciplinaires de tous les intervenants

e Responsables de la prise en charge des FLP.

e Création d’un protocole de prise en charge adulte et pédiatrique

e faire un bilan de situation et établissement des besoins utiles pour unemeilleure prise en
charge

e Coordonner la prise en charge des FLP au CHU Med 6

e Formation continue du personnel médical et paramédical en chirurgiedes FLP (Maxillo-

facial, plastique, esthétique, chirurgie pédiatrique...)

2] AUTHORITES ET MINISTERE DE LA SANTE

e Etablir un cahier de charge des FLP dans la région
e Coordination avec le CHU pour toutes actions menées comme les compagnes
Médicales de chirurgie de FLP
e Mener des actions et les orienter vers les zones nécessiteuses
e Création d’un réseau médical régional national des praticiens prenant en
e Charge cette pathologie au niveau primaire (médecin généraliste , gynécologue)
e Secondaire (pédiatre , chirurgien pédiatre ,maxillo-facial..) et tertiaire
( prise en charge des séquelles )
e Création d’un registre national de surveillance épidémiologique en vue d’une meilleurs
prise en charge
e Création d’associations qui se préoccupent par la prise en charge des
FLP et autres pathologies faciales a action coordonner avec le CHU SOS FACE étant

I’exemple type dans la région de Marrakech
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3] AUX MEDECINS GYNECO-OBSTETRICIENS

e La prévention doit étre une préoccupation essentielle par l'information et la
sensibilisation de la population en particulier les mamans sur les différents facteurs de
risques dépistage et traitement des infections de la femme enceinte

e Systématiser le diagnostique anténatal

e Impliquer le pédiatre dans la prise en charge globale depuis le stadeanténatal

4] AUX PARENTS

e La sensibilisation et I'information de la population en prénatal vis-a-vis de la pathologie
en médiatisant les images de fentesLabio-palatines avant et apres traitement
e Démystification de la pathologie en fin de réduire I'influenceSocioculturelle

e Impliquer les parents dans la prise en charge
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L(C NZ, ) )

Conclusion

e
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L'étude des aspects épidémiologiques des fentes labio-palatines garde une trés grande
importance dans la compréhension de ce phénoméne de santé d’une tres grande lourdeur par

son impact physique, psychique et socioculturel sur I’enfant mais aussi ses parents.

Dans notre étude épidémiologique des fentes labio-palatines on s’est basé sur une
épidémiologie descriptive qui a pour objectif d’appréhender I'importance numérique de ce
phénomene de santé dans la région de Marrakech on se basant sur le recueil des données au
cours d’enquétes exhaustives lors des consultations et aussi analytique qui a pour réle de
trouver les causes du phénomene et les facteurs influencant sa survenue, on se basant sur des
variables tels que I’age , le sexe ,I’origine géographique, ’age maternel et paternel, poids de

naissance .....

Le profil épidémiologique des fentes labio-palatines dans la région de Marrakech
présente de tres grandes variabilités par rapport a d’autres études concernant d’autres régions
du Maroc. Nos résultats avaient des points de convergence et de divergence avec les données

de la littérature

L'objectif ultime de notre étude était de sortir avec des recommandations qui sont
basées I’analyse épidémiologique de ce phénoméne de santé et qui ont pour but d’améliorer la
prise en charge des fentes labio-palatines dans la région de Marrakech mais aussi dans les

autres régions du Maroc.
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Annexes
et
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FICHE D’EXPLOITATION

Identité :

—Nom prénom :

—Age:

—Sexe: MO FoO

—Nombre de freres / soeurs :

—Rang de naissance :

— Niveau socio-économique : bas O moyen O  bon O
—Niveau scolaire :

—Provenance : urbain O rural O

ANTECEDENTS

-Personnels

— Poids de naissance :

— Vaccination : ajour O incomplete O Absente O
—Infections a répétition: PP O ORLO
-Maternelles
—Pathologie maternelle : non O ouid Type sioui:
—Grossesse : suivie O non suivie O
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non o

non O

Autres O

non O

Familiaux :

Diagnostic :

—Echographie prénatale: oui O non O

—Gémellité : ouid nonQO

—Prise médicamenteuse au cours de la grossesse : oui O
—Prise de plantes médicinales par la maman : oui O
—Prise de toxiques par la maman : Tabac O Alcool O
—Irradiations : ouid non O

—Infections au cours de la grossesse : ouid nonQd

—Prise d’acide folique au cours de la grossesse : oui O
—Accouchement : médicalisé O O a domicile
—Consanguinité des parents : ouid non O

—Cas similaires dans la famille: oui non O

— Si oui, préciser le type

Anténatal O postnatal O

par :

—Qualité des tétées : O
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—Voix nasonnée : O

—Troubles respiratoires : O

—Infection respiratoire a répétition : O

— Examen clinique

Caractere de la fente :

Palais primaire :

Fente Labiale : drt 0 gchO bilat O

Fente Labio-alvéolaire : droite 0O gauche O bilatérale O

Fente labio-palatine : droite O gauche O bilatérale O
Palais secondaire :

Fente palatine sous muqueuse D O G O Bilat O
Fente vélaire sous mugueuseFente velaire
Particularites -

Forme syndromique O Vander Wood 0O Pierre Robin O
Apert O

— Examen général :

— Recherche de malformations associées :
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Résumé

La fente labio-palatine reste la malformation faciale la plus fréquente et ses
conséquences fonctionnelles, esthétique, psychologiques et sociales sont trés importants et

peuvent étre a I’origine d’un drame familial.

Il s’agit d’une embryopathie due a un défaut de fusion des bourgeons faciaux survenant
au moment de formation du palais primaire et secondaire entre 4éme et 7éme semaine de la

grossesse.

Notre travail est une étude rétrospective descriptive et analytique portant sur 250 cas
porteurs de fentes labio-palatines colligés au service de chirurgie maxillo facial et esthétique

du CHU MED 6 de Marrakech sur une période de 8 ans (depuis 2010 a 201 8).

La moyenne d’age était de 8,46 ans, avec prédominance masculine (54%).la majorité de
nos patients Sont issus d’un bas niveau socio-économique et 63% proviens du milieu rural.
L’age maternel moyen était de 27,8 ans, le suivie de la grossesse était pratiqué chez 62% des
mamans tandis que 74% des femmes ont eu un accouchement médicalisé. Tous nos patients on
été diagnostiqué en postnatale. Les cas similaires dans la famille ont été diagnostiqué chez
1,2% de nos patients, 28% issus d’un mariage consanguinet aucune grossesse gémellaire n’a
été trouvé.5, 6% des nos patients présentaient des malformations associées a la fente. La fente
primaire était la plus fréquente chez nos patients (54,4%) et la fente labio-palatine est la forme
la plus fréquente 52,9% suivie de la fente labiale et labio-alvéolaire et enfin palatine .la forme

unilatérale était la forme la plus prédominante.

L’objectif ultime de cette étude était de sortir avec des recommandations de prise en

charge impliquant autorités, CHU, médecins et parents.
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ABSTRACT

Cleft lip and palate is the most frequent facial malformation, it consequences are
functional,asthetic and psychological are very important and can be responsible for a familial

drama.

It’s an embryopathie caused by a defect in the fusion of the facial buds that occurs in the
same time of the formation of primary and secondary palate between the 4th and the 7th week

of the pregnancy.

Our work is a retrospective,descriptive and analytic study of 250 patients with cleft lip
and palate collected at the service of maxillo-facial and asthetic surgery in the CHU MED 6 of

Marrakech during 8 years from 2010 to 2018

The avreage age is 8,46 years with a male predominance(54%),the majority of our patients
had a lower economic statu and 63% came from a rural environment.the average maternal age
was 27,8 years, the pregnancy regular monitoring was practised by 62% of mothers and 74% of
them had their deleveries in medical circumstanses.no twins pregnancies were foundand and
all the patients were diagnosed in postpartum period, similar cases were found in 1,2% of the
cases, 28% of patients were from consanguineos marriage.5,6% had malformations associated
with the cleft.the primary clef twas the most frequent type(54,4%) and the cleft lip and palate is
commun anatomical form (52,9%) followed by cleft lip, labial-alveolar and palate.the unilateral

form is the most frequent.

The ultimat objectif of our study was creating supporting recomandations that involves

authorities hospitals,doctors and parents.
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